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MEMOIRES ORIGINAUX 


PROCEDES DE REPERAGE DES PROJECTILES ' 


Par J. BELOT et H. FRAUDET 


La guerre a fait naitre une série de méthodes pour localiser les projectiles a l'aide 
des rayons X. Toutes dérivent d'un méme principe; elle ne différent que par le mode 
de réalisation. 

Il s’ensuit que chacune d’elles s’‘applique avec plus ou moins de facilité selon la 
diversité des cas et surtout selon les conditions locales et instrumentales. 

On a trop oublié, nous semble-t-il, qu'une méthode de localisation excellente et 
trés pratique en temps de paix, peut étre difficilement applicable en radiologie de 
guerre. [] faut en effet, toujours aller vite, opérer souvent avec une installation de faible 
puissance et instable, sur des blessés gravement atteints, difficiles 4 mobiliser. 

I] n’existe donc pas un procédé de localisation supérieur aux autres, mais une série 
de méthodes excellentes, parmi lesquelles il faut savoir choisir ]a meilleure pour chaque 
cas ou chaque série de cas qui se présente. C’est en faisant preuve d’éclectisme que le 
radiologiste fera la meilleure besogne: il choisira la méthode susceptible de donner le 
renseignement le plus net, dans le minimum de temps. 

Au Centre Radiologique de la N° Région, l’installation doit assurer toutes les 
recherches exigées par une Place renfermant plus de huit mille lits. Par suite des dispo- 
sitions locales, aucun des services de chirurgie n’est 4 proximité du poste de radiologie ; 
ceci rend l'emploi des repéreurs compliqués, compas de Hirtz, Marion-Danion, etc., a 
peu prés impraticable. D’autre part, les chirurgiens que la besogne retient a leur salle 
d’opérations ne peuvent, en général, assister a la radioscopie de leurs blessés. Il nous 
faut alors les guider par des indications précises, leur faire voir le corps étranger et ses 
rapports en les renseignant exactement sur ses dimensions et sa situation dans l’orga- 
nisme. Nous employons, dans ce but, deux méthodes que nous avons imaginées : l'une 
radioscopique, pour les membres et le thorax, |’autre radiographique pour les régions 
épaisses et les cas difficiles. Toutes deux présentent l'immense avantage de montrer au 
chirurgien la position du corps étranger dans les tissus sans lui dicter la voie opéra- 
toire; il peut choisir librement son point d’attaque, régler a Tavance un plan opératoire 
rigoureusement précis. 


(‘) Autorisation de publier par Monsieur le Médecin principal de 1% classe Ferry, Directeur du Service 
de santé de la Ne Région. 


Ne I. — Février 1916. il.— 1 


424354 











5) J. Belot et MH. Fraudet. 


PROCEDE RADIOSCOPIQUE 


Depuis le début des hostilités nous ulilisons une méthode a laquelle l'un de nous 
a donné le nom de « Méthode de la Pince ». Dérivée de la méthode de Morize, sa seule 
originalité réside dans l'emploi dune pince 4 anneaux, d’ot sa dénomination. 

Elle a pour but de délerminer sur la peau (du membre alteint) les points d’entrée et 
de sortie de deux rayons passant par le projectile. L’intersection des droiles obtenues en 
joignant les points ainsi marqués, indique la position du corps étranger. Cette méthode, 
trés simple, ne nécessite qu'un appareillage facile 4 créer : une pince. 

Cette pince (') est analogue a celles qui servent 4 retirer les clichés des bains réduc- 
teurs; les mors plats ont été remplacés par deux anneaux métalliques silués l'un en face 
de l'autre, perpendiculairement au plan des branches de la pince. En appuyant sur la 
poignée de la pince on ouvre les branches actives ; en suspendant l’effort, ces branches 
tendent a se rejoindre par l’effet d'un ressort. I] est ainsi facile de saisir un segment de 
membre entre les branches de la pince et de la maintenir en bonne place, puisque 
d’elle-méme, elle tend a serrer le corps qu'elle embrasse. L’écartement maximum des 
branches doit étre suffisant pour saisir une cuisse. En pratique, nous préférons avoir 
deux modéles : l'un facile & manier, sert pour les 
bras et les jambes; l'autre plus grand est utilisé 


your les cuisses, les épaules et le trone (fig. 1 et 2). 
| I Ig 





L’application du procédé se fait de la fagon 

Fig. 1. — Pince a anneaux. Petit modéle. suivante : 

Le blessé A examiner est déshabillé, son pansement est enlevé. Aprés avoir noté 
lorifice d’entrée, l’aspect de la région, nous praliquons l’examen qui nous fait connaitre 
s'il existe un corps élranger, la région dans laquelle il s’est fixé et nous donne une 
indication topographique générale, une localisalion anatomique. I] nous permet en 
oulre de faire le choix approché des deux positions, compatibles avec la mobilisation 
du blessé, qui seront utilisées pour ‘application de la méthode. 

Ce choix fait, nous placons le blessé dans lune des positions ; des appuis lui per- 
mettent de garder une immobilité suffisante. Le diaphragme est réduit, en méme temps 
que l’ampoule est déplacée sur son cadre ou son pied-support jusqu’a ce que l’ombre 
du projectile a localiser 
occupe  approximative - 
ment le centre de la plage 
lumineuse; si l’ampoule 
est centrée on travaille 





ainsi en rayon normal. 

On prend alors la 
pince & anneaux dont on noe nenen Deanne teareT eee 
écarte les branches par pression; on leur fait embrasser le membre au niveau conve- 
nable, puis on les fait doucement glisser, sans entrainer la peau, jusqu’a ce que l'image 
des anneaux couvre ou encadre celle du corps étranger. 

A ce moment, la main qui maintient la pince cesse de presser et les deux anneaux 
s'appliquent sur Ja peau. 

Le courant est coupé; la lumiére est rétablie, l’écran écarté et, d’un coup de crayon 


1) « ~ artic ¥ " , . , ° , 9° 
(‘) Dans un article du Journal des Débats du 11 décembre 1914, H. de Varigny a décrit cette méthode qu'il 
avait vu pratiquer par l'un de nous : cet article établit ainsi une indiscutable priorité. 
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dermographique, de marqueur a l’encre grasse ou par tatouage, on Lrace un méme signe, 
une croix par exemple au centre de chaque anneau (+). 

Le membre est déplacé, autant que possible, de 90° environ autour de son axe et 
nous procédons dans celle nouvelle position 4 une seconde détermination, analogue a 
la premiére, mais les deux signes tracés sur la peau sont différents des précédents : ce 
sont par exemple deux [e]. 

Le projectile se trouve sur chacune des droites idéales obtenues en joignant les 
points correspondants : il est donc situé a leur intersection (fig. 5). 

Le seul tracé des quatre repéres suffit généralement au chirurgien, pour permettre 
une extraction immédiate, ainsi que le prouve plus d'une année d’expérience. Pourtant il 
est possible de relever, au compas d’épaisseur, la position relative des repéres et de 
construire, en vraie grandeur, la coupe du membre, au niveau du projectile, et par le 
plan P que déterminent les deux droites définies par les 
repéres. Une mensuration faite sur ce dessin donne la 
profondeur du projectile 4 partir de la peau, quel que soil 
le point d‘incision choisi par le chirurgien 4 condition 
toutefois qu’il se trouve sur la trace de la section du 
membre par le plan P ou qu’il en soil trés peu éloigné. 

Le procédé est simple et rapide : c’est un procédé de 
guerre. Une localisation ne demande que quelques minutes. 
L’expérience nous a montré que sa précision était suffi- 





sante puisqu’il a permis d’enlever sans tatonnement plus 
de 95 0/0 des projectiles repérés dans les membres. Dans 
les cas, rares du reste, ot deux droites sont insuffisantes 
pour donner a la détermination toute la précision désirée, la méthode permet de tracer 
les origines d'une série d’autres droites se coupant toutes au point précis qu occupe le 
projectile. L’une d’elles peut ainsi passer par la ligne d’‘incision que choisil le chirurgien. 


Avant de terminer l’exposé de cette méthode, il nous parail nécessaire d'insister sur 
quelques précautions sans lesquelles on peut exposer le chirurgien a des erreurs 
regrettables. 

Il est essentiel, d'une part, d’obtenir des droiles localisatrices de directions trés 
différentes. I] est bien évident que si ces droites se coupent sous un angle faible, la 
position est pratiquement mal déterminée. Cela ne présente généralement aucune 
difficulté pour les membres et le cou; pour le tronc, on peut étre géné par |’épaisseur. 

Il faut aussi placer les droites localisatrices dans un plan perpendiculaire 4 l’axe de 
la portion du blessé examiné, ce que nous appellerons dans une section droite. Certes la 
localisation est théoriquement valable quelle que soil l’orientation du plan qu'elle définit 
mais, pratiquement, il s’agit d’égarer le moins possible le chirurgien. En méme temps 
il nous parait utile de choisir des droites pénétrant et émergeant a peu prés 
normalement. On se trouve alors dans d’excellentes conditions de localisation. 


COMPAS REPEREUR 


Nous nous sommes proposé de créer un compas repéreur adaptable 4 la méthode 
de localisation radioscopique précédente, facile a régler par le chirurgien lui-méme, sans 
épure préalable, simplement en utilisant les repéres tracés sur la peau du sujet a opérer. 

Soit x y l'une des droites localisatrices déterminée par deux repéres correspondants. 
Supposons que le corps étranger occupe le centre C d'une sphére admettant xy pour 
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diamétre. Tout rayon CZ de cette sphére passe par le corps étranger el peut étre utilisé 
comme indicateur de direction. 

Notre compas entiérement métallique et stérilisable permet la réalisation pratique 
de ce principe simple. 

Il se compose de deux demi-cercles AMB (fig. 4) qui peuvent prendre l'un par 
rapport a l’autre, grace 4 une articulation mobile J sur leur longueur, toutes les positions 
possibles dans deux plans paralléles. Chaque demi-cercle est fait de deux quarts joints 
en leur milieu M, de telle sorte qu'on puisse trés facilement les séparer ou les réunir. Aux 
extrémités de chaque demi-cercle peuvent coulisser, guidés dans la direction du diamétre 
correspondant, quatre tubes T qu'une vis de serrage V, permet de bloquer sur les 
branches du compas. Dans chaque tube glissent des tiges S terminées par des pointes 
mousses ; ces tiges peuvent étre elles-mémes bloquées sur les tubes par des vis V,. Par 





“3 Fig. 4. — Compas repéreur 


construction, les quatre tiges sont rigoureusement maintenues dans un plan. Un curseur 
curviligne KX peut a volonté se rapporter sur chacune des branches du compas. Ce 
curseur porte une glissiére dans laquelle se meut une lige indicatrice D qui servira 
d’abord au réglage du compas, ensuite de guide au chirurgien. Le curseur peut étre 
immobilisé sur la branche du compas, la tige indicatrice sur le curseur. Cette tige est 
d’ailleurs, par construction, dans le plan des liges 5 et constamment dirigée suivant le 
rayon du demi-cercle sur lequel elle est placée. 

Pour faire le réglage du compas on tire les tiges jusqu’au contact des pointes 
mousses avec l’extrémilé interne des lubes et on les bloque sur les tubes, tandis qu’on 
laisse ces derniers libres dans leur coulisse directrice. Cela étant, on s’arrange de facon a 
faire coincider les deux pointes de l'une des branches avec deux des repéres tracés sur la 
peau du blessé et l’on bloque les tubes sur la branche du compas employée. Un aide 
maintient alors cette premiére branche en position tandis qu’on oriente la seconde de 
fagon a mettre en contact ses deux pointes avec les deux autres repéres; ce résultat 
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obtenu, on fixe ces derniers tubes et l'on bloque les deux branches lune par rap- 
port 4 l'autre au moyen de leur vis de serrage. Le corps étranger se trouve alors 
sur les diamétres zy de chacune des branches : il est a leur intersection. 

On retire le compas en utilisant au besoin la cou- 
pure du milieu M de l'une ou des deux branches, 
mais dans ce cas on le reconstitue immédiatement. 


7a 







Libérant ensuite les quatre tiges et les faisant 
glisser dans les tubes de telle sorte que les quatre 
pointes soient en contact, on matérialise la position du 
corps étranger dans la section détermi- 
née par les deux droites qu’a données =*—~——— 
la localisation radioscopique. En parti- 
culier, on a immédiatement la distance 
du projectile 4 l'un quelconque des re- 
péres cutanés (fig. 5). VA 

Fixons maintenant sur chacune des YA 
branches, les tiges dans les tubes, en Pi 
serrant la vis V,, puis séparons les deux | = elie 
: Fig. 5. — Compas retiré. Les tiges S poussées jusqu’au contact 
branches aprés avoir noté 4 quel groupe de leurs pointes, matérialisent la position du corps étranger. 
de repéres chacune d’elles correspond. 

Cela est facilité par les marques 1 et 2 gravées sur chacune des branches. D’ailleurs, 
4 partir de cet instant, une seule des branches servira. Ce sera celle que le chirurgien 
aura choisie comme la mieux adaptée 4 la recherche. En particulier, elle correspondra 
7 au groupe de repéres siégeant 


M suffisamment loin de la ré- 





gion de Vincision. Dans le 
cas contraire, en effet, le re- 
trait de la peau, aprés l’inci- 
sion déplacerait les repéres et 











¥ Jes rapports de la branche du 

compas et du corps du blessé 
pourraient varier. 

Considérons alors la 

branche choisie par le chirur- 

gien. Placons en son milieu 

la tige indicatrice; amenons 

la pointe de celle-ci au niveau 

du diamétre ay (elle est alors 


par construction au centre de 

















la branche), puis libérons les 
— tubes T, en desserrant les 

Fig. 6. — Repérage de la branche qui servira pour l’extraction. vis Mes de facon qu ils puis- 

sent glisser dans leur support. 

Maintenons ensuite les pointes des deux tiges au contact et faisons glisser l'ensemble 

des deux tubes AB solidaires des tiges, dans les coulisses de la branche jusqu’a ce que 
lextrémilé de la tige indicatrice D solidaire de'la branche, soit au niveau des pointes 
(fig. 6). A ce moment on bloque les tubes sur le compas et le réglage est terminé ; le 
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chirurgien pourra [utiliser pour lextraction. I] lui suffira de le stériliser, retirer les 
liges a fond, et de le reporter sur le blessé, les pointes au contact des deux repéres 
convenables. Le chirurgien peut choisir son 
point dincision oi bon lui semble. Pour 
cela il oriente convenablement le compas, 
fait courir le curseur qui porte la tige indi- 
catrice sur la branche jusqu’a mettre la 
pointe de cette tige au contact du point 
choisi (fig. 7). L’indicatrice lui donne la 
direction et la profondeur comptée sur la 
droite qui joint le point d‘incision au corps 





bhi: élranger, par la lecture directe dune gra- 
ihn 9; a Wain ha eilliion duation en millimétres tracée sur la tige. 


Il peut & chaque instant contréler son opé- 


ration, changer sa direction sans nouveau réglage. 


PROCEDE RADIOGRAPHIQUE 


Dans les régions épaisses et surtout pour les cas difficiles dans lesquels une 
grande précision est indispensable, nous utilisons une méthode radiographique plus 
longue que le procédé radioscopique précédemment décrit. Comme lui, elle a pour but 
de donner au chirurgien les renseignements qui lui permettront d’aller avec confiance 
trouver 4 coup sur le projectile dans une région délicate. 

La méthode que nous employons est celle des deux images oblenues par déplace- 
ment de ampoule. Son principe est utilisé sous de multiples formes et nous ne reven- 
diquons nullement la priorité de son emploi, mais nous tenons a affirmer sa valeur et 
nous croyons en tirer le maximum de ce qu'elle est susceptible de donner. 

Fournissant au chirurgien des indications précises sur la situation et la forme du 
projectile, elle lui permet de discuter l’utilité de l’extraction, de choisir librement, en 
toules connaissances de cause, la voie d’accés la meilleure. Nous nous empressons 
d'ajouter qu’employée telle que nous le faisons, elle n’est pas une méthode de front, un 
moyen de localisation rapide, mais un excellent procédé @hopital d’arriére, de grand 
centre hospitalier. Nous sommes jusqu’a présent trés satisfaits des résultats obtenus. 
Dans des cas nombreux elle a permis l’extraction de corps élrangers profondément 
silués, anlérieurement plusieurs fois recherchés sans succés; nous avons pu, grace a 
elle, trancher des cas pour lesquels la diversité des renseignements fournis lémoignait 
suffisamment de la difficullé. En particulier, cette méthode est parfaitement indiquée 
dans les expertises médicales. 

Pour arriver 4 ces résultats nous établissons notre repérage non par rapport a la 
surface des téguments, toujours variable et dépressible au cours d'une intervention, mais 
par rapport au squelette. Le squelette constitue, en effet, ‘un ensemble remarquable de 
reperes qui permetlent de siluer le projectile et d’autant mieux que celui-ci est plus 
profondément placé; ces repéres sont connus a fond du chirurgien; ils ont avantage de 
rester fixes au cours de lintervention, d’étre toujours facilement retrouvés. La 
localisation, usant des ressources précieuses de la géométrie analylique devient ainsi 


une excellente localisation analtomique. 
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Pour étre complet, mais en priant le lecleur de nous excuser, nous indiquerons 
‘apidement le principe de la méthode si souvent répéteé. 

Deux images de la région contenant le corps étranger a localiser, prises sur la 
méme plaque, de deux points d’émission différents F, et F, situés 4 une méme distance 
H de la plaque et séparés par une longueur a donnent la cote z, comptée sur la 
normale a la plaque a partir de cette pla- 
que, de tout point P dont on connait la E laos a ansin 
distance u des deux images (fig. 8). 

Cette valeur de z est donnée par une 
relation facile a établir en appliquant les 
propriétés de similitude des triangles. 


u 


- -H. (1) 
uta 





o— 


Si l’on asur la plaque la projection O 
du milieu C de la longueur F, F, on peul 


construire, dans le plan de la plaque, deux 
axes rectangulaires, l'un ox paralléle au 
déplacement de l'‘ampoule, l'autre oy per- 








. . . ’ 
pendiculaire au premier. x 








Les coordonnées (') de la projection p ial 
du point P par rapport a ce systéme --Y° 
d’axes s’obtiennent, elles aussi, par appli- if 
cation des propriétés des triangles sem- y 
blables. Nous nous bornerons 4a en indi- — 
quer les valeurs. Soient: x, el x, les ab- CO = distance du centre radiant a la plaque =H. 
cisses des images p, et p, du point P don- =? a eal — 
nées par les points d’émission F, et F, a oe eee 
x labcisse du point P, ou de sa pro- wt : —— — Paper 
jection p sur le plan de la plaque . 
Y l'ordonnée commune des images p, et p, 
y lordonnée du point P ou de sa projection p sur le plan de la plaque. 
Ona: 
sis 4 £2, - 
I 2 P 
fie _ 
aes i \ ) 


Supposons un instant les axes tracés sur Ja plaque; il suffit alors pour avoir les 
trois coordonnées du point P de mesurer a l'aide d’un double décimétre : 

1° La distance .v, de p, AVaxe yy’; 
2° la distance x, de p, a Vaxe yy’; 


9° la distance Y de p, ou de p, a l’axe xx’. 


(') Les coordonnées du point P définissent sa position par rapport aux trois axes 2’, y’y, 03. Ce sont 
les distances de ce point P aux trois plans reclangulaires 203, coy, yo. 

La distance du plan yo est désignée par « parce qu’elle est comptée sur une paralléle a Vaxe de ow. 
Elle est projeté suivant pr sur la ligne 8. On l'appelle laheisse du point p (ou de P), 

La distance au plan ros est I’y ou ordonnée de P. 

La distance au plan yow est le s du point P. 
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On évalue facilement les distance x,, 7,, Y au 1/2 millimétre; le déplacement de 
l'ampoule, de ordre du décimétre, peut ¢tre obtenu sans difficultés 4 2 mm. prés; enfin, 
la distance de l'ampoule a la plaque, voisine de 600 mm. peut étre connue 4 5 mm. pres. 
Il en résulle que les coordonnées d’un point sont déterminées avec une grande précision, 
trés largement suffisante. 

Sil’on adopte, pour toutes les localisations, des valeurs constantes de H et de a, rien 
n'est plus simple que d’établir un baréme donnant :, « et y. Nous avons adopteé. 


Ls". H = 600"™". 


En pratique, nous faisons les radiographies sur deux plaques différentes pour de 
multiples raisons. On obtient ainsi deux bonnes épreuves ; les détails du squelette aux- 
quels nous attachons une importance capilale sont meilleurs; les lésions osseuses les 
plus faibles sont nettement visibles; l'un des clichés peut servir de document radiogra- 
phique; enfin les deux épreuves peuvent ¢tre utilisées pour la vision sléréoscopique. 

Mais comment obtient-on les deux clichés sur lesquels on doit avoir la projection 
du centre C et la direction du déplacement de l’ampoule? 

Un examen radioscopique préalable donne la situation approchée du corps a locali- 
ser et peul permettre de placer sur la peau des repéres métalliques (fils ou grains de 
plomb) situés sur une direction convenablement choisie et passant par le corps étranger. 
On pourra, parla suite, grace 4 ces repéres, obtenir la profondeur du corps étranger par 
rapport a la peau sur la direction choisie. 

L’examen terminé, le blessé est étendu sur la table radioscopique en décubitus 
dorsal; sauf dans le cas d'un projectile logé dans la paroi antérieure du thorax, la plaque 
est placée sous le malade et |’on travaille avec l’ampoule au-dessus. 

Sous la région qui conlient le corps étranger on glisse une sorte de tiroir dont le 
dessus est fail d'une planchette suffisamment forte pour supporter le corps du blessé 
sans céder sensiblement. Cette planchette est divisée en deux parties égales par un fil 
de plomb de 2/10 de mm. incrusté dans la face de dessous. Ce fil LL’ paralléle 4 l'un des 
bords du troir est placé perpendiculairement au sens du déplacement de l’ampoule. 
Avec la table tres commode que construit Gaiffe sur les indications de l'un de nous, ce 
réglage est extrémement simple. II suffit de disposer le tiroir parallélement a la grande 
dimension de la table. La plaque photographique, dans ses enveloppes de papier ou dans 
un chassis avec écran peut étre glissée dans le tiroir; la surface émulsionnée se trouve 
trés sensiblement au contact du dessous de la planchette et du fil métallique LL’. 

L’ampoule bien centrée sur un cOne condenseur, toujours le méme, donnant un 
faisceau de rayons X d/axe vertical, est placée a la hauteur H comptée 4 partir de la 
plaque et de telle fagon que son déplacement s’effectue perpendiculairement a la direc- 
tion LL’ (ici, déplacement transversal). On l'améne alors grossiérement sur la verticale 
passant par le projectile ou le groupe de projectiles a localiser. 


On note sa position surle bras millimétré qui la porte, puison la déplace dela longueur 
a : : . > 
5 = 40 mm. par exemple, vers la droite du blessé. On glisse la plaque et on fait la pre- 


miére pose (D). On déplace ensuite ’'ampoule de la longueur a= 80 mm vers la gauche et 
on procéde a la seconde pose (G). Quelques minutes suffisent pour effectuer les opérations 
précédentes que ne complique pas un centrage délicat. 

Les clichés une fois développés on a immédiatement les cotes : en mesurant les 
déplacements par rapport au fil de repére LL’. Mais pour avoir des renseignements pré- 
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cis et complets il est nécessaire d’étudier les choses de plus prés. Tout d’abord, on doit 
tracer sur les clichés, les axes coordonnés ox, oy. Prenons par exemple le cliché D (fig. 9) 
obtenu avec l’ampoule déplacée a droite, F, (fig. 8). Faisons coincider avec l'image du 
diaphragme, un gabarit tracé sur papier transparent et sur lequel est situé le centre du 
diaphragme; reportons ce cen- 





tre sur le cliché; soit /, le point Li y 
ainsi obtenu. C’est le pied du A 


rayon vertical émis par F,. La 
projection O du milieu C de 


2 : : al 
F,F, se trouve a la distance ; 


Ny 

' 

' 

: 

+ 
= 
= 





de f,, sur la direction du dépla- “ 0 » 
| i. 
cement. On aura donc : . 
1° L’axe vv’, en menant ig fv 


par le point /, la perpendicu- 
laire a la ligne LL’ (perpendi- 
culaire au sens du déplace- 


ment) ; 
 Laxe ey’, on devant |. ‘ 
2 axe yy’, en élevant la ploy 


point O situé a gauche (gauche G. Cliché obtenu avec ampoule a gauche (du blessé). 














perpendiculaire 4a «2x’ par le 








, : . a 
du blessé), 4 la distance 5 = 


Li vy 


40) mm. du centre /, (fig. 9). ~~ 
On peut en faire autant sur 
le second cliché mais en por- 


~ e, 
tant cette fois la longueur 5 a 


droite du centre f,. 





Dés lors, il suffit de dres- |* + 





ser la liste de tous les points f; 
importants du squelette, des 
repéres culanés, de quelques 
points du corps étranger et de 
déterminer leurs coordonnées, 
pour connaitre parfaitement la z . 
position du corps étranger el gf 

















pouvoir établir un dessin en 


Ss . D. Cliché obtenu avee ampoule a droite (du blessé) 
vraie grandeur donnant au chi- 

ul - ‘ Fig. 9 — Schéma des constructions sur les deux clichés 
rurgien la projection, sur un 
plan paralléle & la plaque, de la région radiographiée ainsi que la coupe au niveau du 
corps étranger. La situation anatomique est ainsi parfaitement déterminée. 

Nous publions, a titre d’exemple, deux Diagnostics radiologiques joints aux 
épreuves et deux « Fiches de localisation » choisies parmi celles remises aux services de 
chirurgie que notre laboratoire dessert. Les Fiches, pour la mise en page, ont été 
réduites aux 25 de leur vraie grandeur. 


Diagnostic I. — 1° Balle de shrapnell de 16 4 17 mm. de diamétre situé en avant du sacrum. 
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Son centre est A : environ 15 mm. en avant de la face antérieure de l’extrémité inférieure du 


sacrum; 16mm. a droite de la ligne médiane. Son bord inférieur se trouve au niveau de Varticulation 
sacro-coccygienne. 





Soeafisation por fa méelbove de Mux 


5745. Wickes O48 C 


inages ; 


| ee ee ® B” de Caosetrs. 


Twition iu Clvvd.- 
OQ . ff m 
SLadioguaphies prises en 


opine scialique dicubilur dowel . 






ee = 
Cavite ( colaloide 
Ls, Se ee, eee ee 





= 2] as . ) P ’ 
Fy 2 Coupe Ye b 09 dlinque aunivean mu coup ctianget 


Localisation. Balle de shrapnell de 12 mm de diametre intra-osseuse; 


dans la partie compacte qui unit la cavité cotyloide au corps de 
Vischion. La cavité cotyloide n’est pas intéressée. 











Fig. 10. — Fiche de localisation (1* exemple). 


ll est A une profondeur de 30 mm. comptée normalement 4 la peau, A partir du signe + marqué 
sur la face antérieure du blessé. 

2° Limaille métallique et débris osseux situés sensiblement sur la droite qui joint la porte 
dentrée au projectile. 
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Diagnostic II. — Balle de fusil située au niveau de l’espace intercostal IX-X. Dirigée horizonta- 


lement, lorsque le blessé se trouve en station droite. 
La base est presque au contact; de Ja face droite de l’apopbyse épineuse de la 1X° vertébre 
dorsale. 





C — a? 
Sova lisation pu fa méthode 0.2 UIVaages. 
4653 Cliches 96 £0... Md’ Infé 


Sosilion  Wewe.- Radiographics prises en deerbilid Youol . 





Sql. XT*owale. Vie pootiricrsre $q.2.. Vue talirak 
Localisation .—(apo changer mitallique allon 


ge -15" "de fonguewt, 5 a6" our feo 2 autres 
Yimensions— ~ Situéd dano fe canal tachi- 
Yen, a niveau de fe Kf dvorsate, & Ivoite 
de figne mediane . L' caclremité C cat pro- 
bablement plantee, Jano Ke corpo verlebrat 
ate Jond du canal rachidter, wi peu 
wn- desis du niveau Jun platear supe - 
tieur de fo. xif Jorowle. L coclremiué D 
cot enclavee dano fa fume vertétrate 
dwite, viorblemenl perforce : 

Tbovla .~ Sur ce dessin, ter téoion oveeuse 
Wa pas éé rynécsentec. 





Ky. 3_ Coupe au nivea a-b 











Fig. 11. — Fiche de localisation (2° exemple). 


La pointe est a droite et en avant. Elle est dirigée vers la cavité thoracique et s’appuie sur le 
bord supérieur de la X* céte. 

Le corps de la balle se trouve entre les apophyses transverses droites des 1X° et X° vertébres 
dorsales. 


D’ailleurs, afin de mieux éclairer ceux qui voudraient appliquer la méthode précé- 
dente, nous donnons ici l’interprétation raisonnée des clichés dont les figures 12 et 15 
reproduisent un calque réduit 4 la moilié de leur vraie grandeur. Nous publions en 
méme temps les barémes qui donnent les valeurs de z, . et y que permettent de calculer 
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les formules (1) (2) et (5). Ces barémes sont établis pour une distance de l’ampoule a la 
plaque de 60 cm. et pour un déplacement de l’ampoule de 8 em. 


Exemple de localisation d’un corps étranger dans la région sacro-iliaque. 


L’examen radioscopique a révélé la présence d’un corps étranger profondément situé dans la 
région sacro-iliaque droite. 

Sur la demande du chirurgien il est procédé a une localisation précise. 

Blessé en décubitus dorsal. 

Distance de ampoule a la plaque H = 600 mm.; déplacement de l’ampoule : a=80 mm. 

D cliché obtenu avec ampoule déplacée de 40 mm. a droite (du blessé). 


G cliché obtenu avec ampoule déplacée de 40 mm. a gauche (du blessé). 


4° Axes coordonnés. — LL’ trace du fil, repére du tiroir, perpendiculaire au sens de dépla- 
cement de l’ampoule. 


Cliché D. Pied du rayon normal /;- 
Abaissons par /,; la perpendiculaire a LL’. C’est laxe wz’. 
Marquons O sur xx’ a 40 mm. a gauche de /;. 
Elevons la perpendiculaire x’. C'est l'axe yy’. 


Cliché G. Pied du rayon normal /,. 
Abaissons par f, la perpendiculaire a LL’. C’est laxe wz’. 
Marquons O sur xx’ a 40 mm. a droite de fq. 
Elevons la perpendiculaire 4 va’. C’est l’axe yy’. 


Comme vérification la distance de LL’ a yy’ doit étre la méme sur les deux épreuves. 
Directions positives : ov et oy; négatives : ox’ et oy’. 


2° Corps étranger. — Menons une paralléle AB a .rx’ passant a peu prés par le centre du corps 
étranger. Ce sera la trace sur le plan de la plaque, de la coupe du blessé au niveau du corps 
étranger. 

Déterminons maintenant les coordonnées de quelques points du corps étranger, en particulier 
de ceux situés dans la section AB. Désignons ces points par les chiffres 1, 2,5, 4. On obtient ainsi : 





































































































| POINTS i, ry f,— a, : a | ‘ \ | y 
| 4 | 39,0 19,5 19,5 | 447 | 29 25,0 — 36 —27 
2 if. Ee |e ce ee |) ; | é; 
3 ot o375 19.5 (| 18,0 | 110 85 » —as | i 
ry | 95.0 7,0 | 18,0 i Se ae ae — M5 —3i | 
onan peat FANN COE arr 








Dans le tableau : 


wx, est la distance mesurée sur la plaque G, des points 1, 2, 5, etc., a l’axe yy’. 

x, est la distance mesurée sur la plaque D, des points correspondants 1, 2, 5, etc., a l'axe yy’. 

Ces deux valeurs sont positives parce que les longueurs qu’elles mesurent sont toutes deux 
situées dans la région des abcisses positives (& droite de yy’). 

Y est la distance mesurée sur l'une ow sur (autre plaque, de la trace AB. des points 5, 4, etc. 








~~ 
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I. — Baréme donnant la distance z en millimetres Wun point a la plaque en fonction 


de la différence des abcisses x du point sur les deux clichés. 


Distance H du centre radiant 4 la plaque. .......... 600™. 






































Déplacoment 4 de Pampoele. ... . . . «2.6 ee ee ea su==, 
| | a 
Ly — £,™™ 5 um Ly — Le . | Ly — Ly 3 Iy— Ze | 3 
| 
mm mm | mm mm | mm | mm | mm mm 
1 1 2 || 24 } 4 3 168 
2 “| 12 73 | 29 } 430 | 32 171 
5 21 15 8h | os) | 4 | 33 174 
4 28 14 90 | 24 38 34 179 
5 3D | Ib 9 || 25 | 43 3D 185 
6 42 16 100 26 147 56 186 
7 48 | 17 | 105 | 27 | it | 37 189 
8 dd | 18 | M0 | 28 | > | 38 195 
9 61 | 19 | 115 | 29 | 160 | 39 196 
0 66 20 | 120 | 30 | 164 | 40 Le 
| | 











Il. — Baréme donnant en millimetres les coordonnées x et y dun point en fonction 


de sa distance a la plaque z et de ses coordonnées x,, X,, Y, sur les deux clichés. 


Distance H du ceutre radiant 4 la plaque. .......... 600". 
































































































































































































































































































































































































































Deptacoment a de Mampoule. ... 2. 22 st ene. SG==: 
ARCA METI EE A DNR ST EAR TUTTI Nees DOB 
Y ou pa a en mm. 
3mm eh LEE 
5 40 45 20 25 | 30 | 35 40 45 50 55 | 60 65 70 | 75 80 
40 5 “10 “S “OO 25 | 29 D4 39 ‘k w | Df | 39 64 “69 | 7% | 79 ” 
20 5» | 40 | 44 | 19 | 24 | 29 | 34 | 30 | 4 | 48 | 55 | 58 | 63 | o8 | a | 7 
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wo || 5 | to | 4s | 19 | 2 | 28 | 32 | 37 | 42 | 47 | ot | 56 | ot | o> | 70 | 74 
so | s | 9 |u| 1s | | a7 | 32 | 36 | 42 | 45 | ot | 54 | 50 7 63 | os | 72 
60 5 “a 13 18 99 27 “31 36 “0 Vs) rs ' 58 “03, “67_ 79° 
70 4 i “43 “1 99 96 a a) 59 4h 4s a) yi 62 66 0 
80 ; | 91a |17 | o | 2% | 30 | 35 | 59 | a | 47 | 50 | 56 | oo | ot | 69 
o i| 4s |i ta || |s0 | 38 | 58 | 4 | 47 | ot | 55 | 59 | 6s | 68 
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wm || +|stu li | | | 27 | 50 | 36 | 58 | 42 | 4 | 40 | 53 | 57 | or 
~4so ll 4|7\|4a | | 49 | 92 | 07 | 00 | 34 | 37 | 4 | 4 | a | 52 | 56 | oo 
geo || & | 7 | a | a4 | a8 | 22 | 2% | 29 | 35 | 56 | wo | 4 | a | ot | 38 | a8 
170 || 4 “7 140 | 44 | a8 | a | | 28 | 32 | 35 | 39 | 43 | 46 | 50 | 55 | 357— 
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490 (if 3 | 7 | to | a3 | a7 | wo | 25 “97 | 30 | 34 | 37 | 4 | 44 | 47 at | Be | 
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| 
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a Taxe a’. Elle est comptée négativement parce qu'elle est située dans la région des ordonnées 
négatives (au-dessous de l’axe xz’). 

s est la distance calculée par la formule (1) ou donnée par le baréme des points 1, 2,5, 4 du 
corps étranger a la plaque. 

x est la distance (abcisse) des points 1, 2, 5, 4, etc., a l'axe yy’ sur la projection en vraie gran- 
deur qu’on établira pour la région intéressant le chirurgien. 

y est la distance (ordonnée) des points 1, 2, 3, etc., & axe wx’ sur ce méme dessin. 

«ety sont calculés a l’aide des formules (2) et (5) ou donnés par le baréme II. 














Fig. 12. — D. Cliché obtenu avec ampoule a droite (droite du blessé). 


Calque réduit de moitié. 


Les différences entre les abcisses x des points 1 et 2. 
25 — 11—12 mm. 
et entre les ordonnées y des points 3 et 4. 


54 —17=17 mm. 


donnent, dans ce cas, les dimensions du corps étranger, son épaisseur n’excéde pas 10 mm. au 
niveau AB; en effet, les deux images ont a ce niveau une différence de largeur de 2 mm. seulement. 
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D’ailleurs le corps étranger est sensiblement paralléle au plan de la plaque puisque les cotes s 
sont a peu prés les mémes pour les quatre points choisis. (Une balle pointe en arriére, base en 
avant aurait eu pour la pointe et la base des ordonnées s notablement différentes qui nous auraient 
renseigné sur son orientation.) Nous pouvons donc conclure : 


Corps étranger métallique de forme se rapprochant d'un parallélipipéde de 12 mm. ><17 mm sur une 
épaisseur n’excédant pas 10 mm. 














Fig. 15. — G. Cliché obtenu avec ampoule a gauche (gauche du bless¢). 


Calque réduit de moitié. 


La distance moyenne a la plaque est de 113 mm. 


La distance a la peau, face postérieure, est d’environ 105 mm. 


3° Position du corps étranger par rapport a l’os iliaque. — Considérons maintenant certains 
points importants du squelette. Nous prendrons ceux qui sont voisins de la section contenant le 
corps étranger. On voit nettement sur le cliché : 


La scissure antérieure de l’articulation sacro-iliaque. Prenons-en le point 9. 
Une perforation probable de l’os iliaque. Prenons-en également le point 6. 
Le bord externe del’os iliaque. Soit 7 un de ses points. 
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Déterminons leurs coordonnées en remarquant que tous, par leur choix, ont le méme Y. 
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Les nombres de ce tableau sont obtenus comme ceux du tableau relatif aux dimensions du 
corps étranger et a sa position. 

Toutefois, nous en profiterons pour faire remarquer que pour le point 6 par exemple l’abcisse a, 
(cliché D) est positive parce que la distance de 6 4 l’axe yy’ est a droile de cet axe tandis que 
l'abcisse x, (cliché G) est négative parce que la distance du point 6 & l’axe yy’ sur ce deuxiéme 
cliché est & gauche de l’axe yy’. 

Il est utile d’avoir encore les coordonnées des points 8 et 9 ainsi que l’abcisse de la ligne 
médiane. C’est-a-dire la trace du plan médian sur Ja plaque. On a : 
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Nous possédons maintenant toutes les données utiles pour rédiger le diagnostic. 


Le projectile sensiblement paralléle au plan de la face antérieure de l’aileron droit du sacrum se 
trouve a 42 mm. a droite de la scissure antérieure droite de l’articulation sacro-iliaque et 4 23 mm. en 
avant de l’os iliaque, trés probablement dans la portion iliaque du muscle psoas iliaque. 


Ces données sont également suffisantes pour établir un dessin qui aidera le chirurgien a voir 
la position relative du squelette et du corps étranger. 

Remarquons que les points 5, 6 et 7 sont trés sensiblement dans la section droite contenant le 
corps étranger puisque leurs ordonnées (respectivement —28 mm. 28 mm. et — 25 mm.) ont 
sensiblement la méme valeur. 

Pour établir ce dessin, tracons sur une feuille de papier : 

1° Deux axes rectangulaires xx’, yy’; 

2° La droite A’ B’ et l’axe OZ dans le prolongement yy’ (*). 

Menons la paralléle AB a xa’ a la distance y=27 mm. et marquons sur cette paralléle les 
points 1 et 2 définis par 
o2—=11 mm. 





w» 1 = 25 mm. 


Marquons ensuite les points 5, 4,.5, 6, 7, 8, 9 définis par leurs coordonnées respectives. 
Les points 5, 6, 7 sont senstblement sur AB, a des distances de l’axe yy’. 


w= 28 mm. ob —4mm. 7 —d6 mm. 


Les points 5 et 4, 8, 9 sont définis par : 





3, 5’ 23 mm. 3. 3” 19 mm. 
i, 4% —12 mm. h, 4” 34 mm. 
8, 8 —56 mm. 8, 8” 9 mm. 
99 —35 mm. 9, 9” - 56 mm. 


Enfin la ligne médiane est 4 une distance de 83 mm. de l’axe yy’. 


(4) Lire sur la partie inférieure de la figure 14 A’B’ au lieu de AB. 
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On a la scissure antérieure en joignant les points 8, 5, 9; le bord de l’os iliaque passe par 8, 
7 et 9. Le corps étranger est défini par les points 1, 2, 5, 4. ll est enfin facile de situer la lésion 
osseuse visible sur le cliché en 6. 

Pour avoir la coupe on reporte les points 1, 2, 5, 6, 7 sur A’B’ en a, 8, y, 6, ¢ et on porte 
sur les droites de rappel les longueurs 


a1 —103 mm. a2 —103 mm. 25 —90 mm. 26 —90 mm. a7 — 147 mm. 


Remarquons encore que les points 5, 6 et 7 ne sont pas exactement dans la section qui con- 
tient le corps étranger, mais 
comme ils en sont peu éloignés 4 
leurs ordonnées s sont sensible- | 
ment les mémes que celles des 
points correspondants rigoureu- 
sement situés dans la section. 

Il est maintenant aisé de 
dessiner la coupe, en s’aidant des 
connaissances anatomiques. On 
obtient ainsi la figure 14 qui, dé- 
barrassée des constructions, sert 
a établir la fiche remise au chi- 
rurgien. 

Le dessin de la figure 14 est 
réduit dans les mémes_ propor- 
tions que les calques des radio- 
graphies utilisées. 





NE 








= 
; , & 
Il est bien entendu qu une Q: 
bonne connaissance du sque- 7a est 
lelte est utile pour faire une . 
oase ft urterne Arotle 


localisation par cette mé- 
thode. Rien n’est du reste 
plus précieux que de possé- 
der au laboratoire un sque- 
lette auquel il sera souvent 
utile de se reporter au cours 
de la lecture des clichés. 
Nous ajouterons qu’avec 
un peu d’habitude on peut 





gagner du lempsenemployant 
toutes les approximations tolé- 
rables. De cetle facon, une 
heure et demie de temps suffil 
largement pour effectuer com- 





plétement une localisation. 


Cette méthode a été appli- 
quée pour la localisation des corps étrangers dans tous les cas difficiles ; notre expérience 
porte sur plus de 200 recherches et les résultats obtenus ont été des plus encourageants. 
Le chirurgien muni de notre fiche de localisation et se guidant sur les repéres marqués 
a presque toujours trouvé immédiatement le corps élranger 14 ot notre localisation 
anatomique le situait. Point n’a été besoin de compas ou de tige directrice : le repére 
anatomique osseux a été le guide le meilleur et le plus sar. 

Pour permettre de se rendre comple de la valeur de ces localisations et des résultats 
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opératloires auxquels elles ont conduit, nous publions la statistique de nos 80 derniers 
repérages. 
Ils ont permis de situer le ou les projectiles dans les régions suivantes : 


Bassin et psoas. ....... 6 Paroi thoracique. . estes D 
PUNE oxtet U aka el Sete. ay & ‘ Poumons, cavité thoracique. . \ 
Ischion.. ae 3 7 Colonne cervicale. ..... . y 
Colonne dorsale ct lombaire. . 1) \rticulation du genou. . . . . tj 

dont 5 dans le canal médullaire. Maxillaires. . : { 
Région coxo-fémorale. . . . . s Cavité abdominale. 4 
Sacrum et art. sacro-iliaque. . d 


Dans 15 cas. le chirurgien, se basant sur notre localisation et sur les renseignements 


cliniques, a jugé inutile lextraction. I] s’agissait de corps étrangers situés dans : 


Poumon. . 3 Région coxo-fémorale. 2 
Psoas. Saar ome | Ischion . | 
Cavité abdominale...... . 4 Maxillaire . | 
(Articulation sacro-iliaque . l 


Quatre localisalions failes sur des blessés que nous n/avons pu suivre (enquéles, 
réforme, etc.) n'ont pu étre confirmées ou infirmées par Pintervention. 

Un seul projectile localisé par cette méthode n’a pu étre retrouvé par le chirurgien : 
il s'agissait d'un corps étranger du poumon. Cet insuccés s’explique facilement : dans 
cette région il aurail fallu avoir recours a lextraction sous le controle de Pécran. Tous 
les aulres projectiles ont élé recherchés et extrails avec facilité : le chirurgien les a 
trouvés sans tatonnement, 1a ott notre localisation les indiquait. 

On voil ainsi que sur 65 cas opérés, 62 Vont élé avec succes. Si lon veut bien 
considérer qu il ne s'agit dans cette statistique que de cas trés difficiles, que les opéra- 
lions ont été effectuées par les divers chirurgiens de la place, on se rendra comple aisé- 
ment de la valeur de la méthode et de la remarquable précision qui la caractérise. 

Autant il est facile, en effet, de retrouver un corps étranger dans le bras ou la jambe, 
antant il devient compliqué de l’extraire lorsqu’il se trouve dans la colonne verlébrale ou 
dans la région sacrée, sans une localisation analomique trés exacte. C’est ainsi que 
19 cas de corps élrangers de la colonne vertébrale ont pu é¢tre opérés avec succés; en 
particulier, 5 projectiles localisés dans le canal médullaire, ont été trouvés exactement 
au point indiqué, en pratiquant le minimum de délabrement. 

Tels sont quelques-uns des résultats que nous a donnés ce dernier procédé; il est un 
peu complexe, mais extrémement précis, parce que basé sur des repéres anatomiques osseux 
dont la radiographie fixe Vimage et qui, au cours de lintervention, ne se déplacent pas. 

Nous mavons pas cru utile d’entrer dans le détail des résultats fournis par la 
méthode radioscopique plus simple, indiquée pour les recherches faciles; il suffit de 
l'avoir praliquée pour se rendre compte de sa valeur. 

Est-ce a dire que ces deux méthodes sont supérieures aux autres? Loin de nous 
cette pensée! Notre longue pratique a confirmé une opinion que nous avions depuis 
longlemps : « La meilleure méthode est celle que lon sait bien appliquer, aprés lavoir 
judicicusement choisie ». Nous avons voulu simplement décrire les deux procédés de 
localisation que nous avons éludiés el appliqués depuis le début des hostilités, sans nous 
passer, da reste, des précieuses indications que peuvent dans certains cas apporter les 
autres méthodes. Nous aurions pu, comme certains, publier cetle technique a sa nais- 
sance; nous avons cru préférable d’attendre que sa valeur soit consacrée par plus d’une 


annce dexpérience et de pratique. 








NOTES SUR L’ELECTRO-DIAGNOSTIC DE GUERRE 


Par A. LAQUERRIERE 


Bien qu’il soit difficile de trouver le loisir décrire un mémoire scientifique, il n'est 
cependant peut-élre pas inutile de recueillir quelques impressions dont le seul intérét 
réside dans leur actualité. Les présenles notes visent seulement a faire connailtre 
quelques enseignements sommaires lirés trés hativement d'une pratique considérable 


quoique courte. 


2 GENERALITES 


INSTRUMENTATION. Tous les spécialistes savaient, pour avoir fait des électrodia- 
enostics chez leurs clients, que le matériel nécessaire est extrémement simple. 

Un appareil faradique, une boite de piles de 52 éléments, un milliampéremétre, 
quelques métres de fils conducleurs, une plaque et un ou deux tampons sont les 
instruments suffisants. On peut ajouler que la dépense nest pas bien grosse, puisque le 
toul monte & 200 ou 500 frances. Naturellement il est plus commode, surtout si l’on doit 
procéder 4 de nombreux examens, d’avoir une installation plus compléle : des accumu- 
lateurs au lieu de piles, une clef de Courtade, un grand chariot faradique, etc. ; mais 
tout cela n’est nullement indispensable et si, au laboratoire central de Rennes, nous 
avons maintenant deux postes spéciaux d’électro-diagnostic, il n’en est pas moins vrai 
que, durant de longues semaines, nous avons parfailement suffi 4 des centaines d'exa- 
mens avec des boites de piles et un petit appareil de Gaiffe transportable. 

D’ailleurs, il sera parfois possible de trouver sur place, dans un cabinet de Physique, 
dans le matériel d’enseignement d'un lycée, etc., des appareillages suffisants: la batterie 
de piles composée de bocaux sera alors peut-élre encombrante, mais ce n’est un incon- 
vénient que si l'on a des locaux restreints ('). Une bobine de Ruhmkorff ordinaire est 
moins commode qu'un appareil & trembleur réglable; mais il ne faut pas oublier que 
Duchenne de Boulogne employail presque exclusivement le courant létanisant et que, 
d’autre part, certaines recherches ne peuvent étre bien failes qu’avec ce méme courant 
tétanisant. 

ar contre, ce quil ne faudrait pas employer si on le rencontrail, c'est un de ces 
appareils importés d’Allemagne et dont mon ami Belot a fait d'une facon définitive le 
proces sous le nom générique de « X stats ». Ces petites dynamos, loin de fournir 
(comme le prétendaient et les prospectus et des attestations de médecins — non spécia- 

(‘) Si on a besoin d’improviser un appareil de graduation, on peut construire partout un réducteur de 
potentiel liquide : avec quelques planches, on fabrique une auge ayant environ 4 centimétres de profondeur, 


4 de largeur et 50 de longueur, on l'enduit sérieusement de parafine, de bitume ou de toute autre substance 


nou perméable a eau; on améne le courant 4 ses deux extrémilés de fagon a ce quiil la traverse. La dériva- 
tion a envoyer au patient est prise pour un pole sur une des extrémilés de la cuve, pour lautre pole sur une 
petite piéce métallique qui plonge dans le liquide. Recourbée en crochet, elle s’appuie sur un des bords de 
la cuve et peut-étre glissée d’un bout a l'autre de la cuve. En mettant un peu de sel marin ou de sulfate de 
cuivre, on rend le liquide moins résistant; en le mélangeant d’une quantilté plus ou moins grande de gomme 
arabique, on le rend plus résistant. On peut ainsi avoir un réducteur de potentiel dont la résistance sera 
modifiée selon la source sur lequel on Vutilisera. 
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listes — publiées méme sur les pages de garde des journaux d’électrothérapie) un 
courant continu, donnent des ondulations plus ou moins réguliéres faussant par définition 
toutes les recherches d’électro-diagnostic faites au moyen du courant continu. 

Je signale également qu'il faut éviter, & moins d’élre un excellent électricien 
s’entourant de précautions multiples — et méme dans ce cas, je ne saurais croire que 
c’est un artifice absolument sans danger de mettre son malade en rapport avec le 
circuit urbain, pour utiliser le courant de Pusine. J'ai vu, au cours d’une de mes tournées, 
un hdpital complémentaire ott des confréres sans aucune instruction électrique appli- 
quaient, au moyen d'un minuscule rhéostat au chloroforme, du courant triphasé a leurs 
blessés. Il ne s’était pas d’ailleurs jusque-la produit d’accident, ce qui, & mon avis, peut 
étre dans ces conditions, considéré comme un heureux hasard. Par contre, durant 
quelques jours, au laboratoire de Rennes, jai élé obligé, par suite de circonslances 
imprévues, de faire faire des traitements sur le secteur (courant continu 220 volts); j’avais 
naturellement pris toutes les précautions classiques, lampes de garde, réducteur de 
potentiel, etc.; mais je constatais immédiatement qu'on ne pouvail toucher les bornes 
du tableau de distribution sans avoir une secousse désagréable, méme en ayant les mains 
el les chaussures séches. Il y avail une « terre » si considérable que relier a la ligne 
par une bonne électrode mouillée la téte ou le trone dun sujet, et surtout d’un sujet qui 
pouvail étre chaussé de pantoufles plus ou moins humides, aurail été une grosse 
imprudence. Force me fut de commencer par élablir un plancher sur lequel reposaient 


de vieilles couvertures, avant de laisser malades et infirmiers s‘approcher des tableaux. 


Quelques observations sur Vinterprétation et sur la technique. — Nous pensons inulile 
de rappeler aux lecteurs de ce journal la technique de lélectrodiagnostie, de leur 
décrire les syndromes composant soit l’étal normal, soit la réaction de dégénérescence 
incompléte, soit la réaction de dégénérescence compléte; mais il n'est peut-élre pas tout 
fait superflu d’atlirer attention sur les points suivants : 

I’ La réaction de dégénérescence (') correspond & une lésion du neurone moteur 
périphérique, c est-a-dire qu'elle se produit seulement lorsque la lésion siége a la cellule 
des cornes antérieures, ou plus bas (racines, plexus, nerf, rameaux terminaux) ; par contre 
elle ne se produil pas, méme quand il y a lésion, si celle lésion siége a un étage supé- 
rieur du systéme nerveux. Si j’insiste sur ce point, c'est que jai entendu un confrére, 
chef dun service électrothérapique, me déclarer qu'un blessé qu’il me présentail étail 
un hystérique, parce que, 4 la suite d'un coup de feu ayant enfoncé la boile cranienne, il 
présentail une hémiplégie avec réaclions électriques normales. Les blessures du cerveau, 
celles de la moelle (au moins celles qui winléressent ni direclement ni indirectement 
les cellules des cornes antérieures correspondant 4 la région paralysée) ne donnent 
aucune réaction de dégénérescence. 

2 L’existence dune R D., méme altlénuée, est Loujours lindice d'une lésion réelle 
anatomique ou toxique) et, quelle que soit lévidence de la simulation ou de lexagéra- 
lion, on peut affirmer qu’il existe au moins quelque chose d’organique, si on trouve des 
troubles caractérisliques de la contractibilité électrique. Je viens d’avoir occasion de 
voir un grand blessé revenu d’Allemagne el soigné en France déja depuis plusieurs mots. 

(‘) Je n’ai jamais compris pourquoi, alors que nous disions Réaction de Dégénérescence, nous éprouvions 
le besoin d’employer dans les textes francais, la notation RD. qui est allemande;: pour étre logique, nous 
devrions alors faire toute la notation a V'allemande et ne plus employer les expressions F (fermeture), 


O (ouverture), ele. Je propose qu’on écrive désormais RR D.. initiales du terme que nous ulilisons dans le 
langage habituel. 
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Obéissant A un esprit de vanlardise, ce soldat, atleint d'une impotence de toul le membre 
supérieur, étail assez disposé 4 déclarer qu'il avait été « plus malin que les médecins 
allemands » et qu'il s’élail fait renvoyer en France par son habileté. Or, sil avait retrouvé 
un cerlain nombre de mouvements volontaires, il avait encore une grosse atrophie el 
surtout il présentait une inexcilabilité faradique compléte, une hypoexcilabilité galva- 
nique lrés marquée avec léger ralenlissement. Ce blessé, loin d’étre un simulateur, pré- 
senlait donc des lésions nerveuses graves, en voie, il est vrai, d’amélioration. 

5° L'inversion de la formule est, dans la pratique courante de examen sommaire, 
un signe sans importance sérieuse ; certaines erreurs de technique permeltent de la 
réaliser chez des sujets sains el, d’aulre part, des muscles trés alteints peuvent ne la 
présenler qu’a un degré bien moindre que des muscles moins malades. La valeur de 
inversion est dailleurs plus grande, si on a soin de rester au seuil de excitation. 

4° Le stade ullime (avant d’aboutir 4 Ja disparilion de toute réaction) de la réaction 
de dégénérescence est le déplacement du point moteur; lexamen fait en portant 
l’excitalion au point d’éleclion n’est done pas toujours suffisant pour affirmer que 
loule excitabililé est perdue; de plus, /¢tude des variations du déplacement du point 
moteur peul, en cerlains cas, avoir un inlérét séricux. 

»° L’excitation longitudinale permet de plus, en certains cas, de provoquer mieux la 
contraction globale du muscle et l'on peut, grace a elle, comme l'a montré Bourguignon, 
constaler que certains faisceaux se contractent bien, tandis que d’aulres ne se contrac- 
tenl pas. C’est ainsi en parliculier que, sur des muscles conlusionnés, déchirés, détruits 
en partie el présentant en méme lemps des troubles de la contractibilité électrique, elle 
permet mieux que l’excitation au point moteur de juger de la valeur des différentes 
parties du muscle. 

6° Il me parait indispensable, avant d'affirmer qu'un muscle ne réagil pas a un 
courant el en particulier au courant faradique, de praliquer examen par la méthode 
bipolaire en plagant les deux électrodes (qui seront alors deux petits tampons) prés l'une 
de l'autre sur le muscle lui-méme. En effet, quand le muscle est trés hypoexcitable, on est 
obligé d’employer un courant fort: par la méthode monopolaire on a une diffusion du 
courant telle que les anlagonistes el les muscles voisins présentent des contractions 
intenses qui masquent complélement celle du muscle examiné. Je connaissais déja cette 
particularité, mais son importance ma été démontrée il y a peu de temps; un de mes 
assistants, qui procédailt 4 des éleclrodiagnoslics minulieux en prenant tout le temps 
nécessaire, mayant quilté et n’ayant pas élé remplacé, je fus obligé de me livrer a des 
examens sommaires trés rapides pour lesquels jusais le plus souvent de la méthode 
bipolaire, qui évilait de faire déshabiller le malade pour placer l’électrode indifférente ; 
dans un nombre de cas considérable je conslatai que des muscles qui, huit jours aupa- 
ravant, étaient notés comme inexcilables au faradique, réagissaient A ce courant. Dans 
lous ces cas, comme le prouva l’expérience comparative, |inexcitabilité apparente par 
la méthode monopolaire se maintenail : ce n’¢tait done pas lopérateur précédent qui 
était fautif, mais la technique 4 laquelle il s’était fié, sur la foi des classiques. 


Role des procédés modernes de l'électro-diagnostic dans la pratique courante du temps de 
guerre. — D’aprés ce qui précéde on a vu que je m’occupais de ce qu’on pourrail appeler 
l’électro-diagnostic classique, c’est-a-dire de la recherche de la R D. et que par contre je 
laissais de colé les méthodes modernes basées sur l'étude de la chronaxie. 


Je considére ces méthodes, beaucoup plus précises et scientifiques, comme devant 
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étre probablement seules employées dans l'avenir. Mais 4 l'heure actuelle, il faut dire 
qu’elles sont, dans la majorité des cas, passibles de reproches qui me semblent devoir 
empécher de généraliser leur emploi. Le matériel qu'elles exigent est difficile 4 se pro- 
curer, il n’est pas courant dans le commerce, il nécessite, pour donner des résultats 
supérieurs a ceux des procédés anciens, d'avoir élé soigneusement élalonné. Elles 
demandent, si on veut en tirer avec exactilude lous les renseignements qu’on en peul 
lirer, une plus grande minutie dans la technique. Enfin elles paraissent dans leur état 
actuel nécessiter pour chaque examen un temps plus long. Bref, bien que persuadué de 
la supériorilé scientifique des décharges de condensateurs, j’estime qu’a une période ott 
il faut souvent improviser une installation, ou il faut donner des réponses rapides, ou le 
grand nombre d’examens exige qu'on fasse vile el ot enfin il est préférable de parler le 


langage classique afin d’élre compris par lous, le vieux procédé est préférable. 
I]. ROLE DE L’ELECTRO-DIAGNOSTIC DANS LES LESIONS NERVEUSES DE GUERRE 


La R D. est obtenue dans les laboratoires par la section du nerf; mais elle peut 
se rencontrer dans d'autres élals. Il importe done de préciser quels renseignements 
peuvent étre tirés de sa recherche pour l’élablissement dun diagnostic. 

Ce qu il faut commencer par affirmer, car c’est une notion primordiale encore insuf- 
fisamment répandue dans la partie du grand public médical qui croit connailtre un peu 
l’électricilé médicale, c'est que d'abord lélectrodiagnostic ne se suffit pas 4 lui-méme 
ela besoin d’étre vérifié et appuyé par la clinique; c'est ensuile que, le plus souvent, 
un seul examen électrique a besoin d'étre complélé par des électrodiagnostics 
ultérieurs. 

En effet, il n'y a pas de signes pathognomoniques permettant électriquement de 
dislinguer une section compléte du nerf, d'une compression ou d'une irritation de ce 
nerf ou méme d'une névrile toxique. D’aulre part, dans beaucoup de cas, la consta- 
tation de tel ou tel degré de dégénérescence n'a pas en elle-méme une valeur suffisante; 
ce qui importe, c’est de savoir si celle dégénérescence va en s'aggravanl ou en s’amé- 
liorant. En somme, en méme temps que les réponses de l’électrodiagnostic, 4 un 
moment donné, il y a lieu d’envisager : 1° histoire de l'affection ; 2° les signes cliniques 
actuels ; 5° le temps écoulé depuis le début; 4° Ja maniére dont évoluent les réactions 
électriques. Nous allons sommairement passer en revue ces différentes données dans 


leur rapport avec les réponses électriques dans les divers cas de blessures de guerre. 


Section nerveuse. — La seclion nerveuse se caractérise 4 sa phase de début, qui 
peut durer une quinzaine de jours, par l’élablissement de la réaction de dégénérescence. 
Tout 4 fait normales aux premiéres heures, les contractions électriquement provoquées 
prennent progressivement des caracléres de plus en plus anormaux. 

Done, pendant les deux premiers seplenaires, la constatalion de RD. incomplete, 
de réaclions relalivement normales, ne permet nullement de dire que le nerf nest 
pas coupé. Aprés ce temps, la R D. compléte est constituée, la secousse est nettement 
ralentie. Alors on assisle & lévolution du déplacement du point moteur qui s’éloigne 
de plus en plus de son siége normal; mais ce déplacement peul se faire extrémemen| 
lentement et l'on peut voir, de longues semaines aprés la blessure, des points moteurs 
si peu déplacés, qu’on se demande s’ils le sont réellement. On n'est donc pas en droit 


daffirmer qu'un nerf nest pas coupé parce que, surtout 4 un examen un peu rapide, on 
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ne constate, méme relativement longlemps aprés le début, qu'un déplacement insi- 
gnifiant, ou paraissant nul, du point moteur. 

Enfin, l’excitabilité du muscle, surtout si l'on recherche la réaction longitudinale, 
peul persister trés longtemps. Si, pour cerlains sujets, toute réaction électrique dis- 
parait en un nombre restreint de semaines, pour d'autres, on en peut encore observer 
de trés visibles aprés plusieurs mois (trés manifestes encore 5 mois aprés la section, 
dans des fails personnels). On n’est donc pas en droit de nier la seclion nerveuse parce 
que, au bout de plusieurs mois, il n’y a pas encore inexcilabilité absolue. 

L’évolution rapide des troubles électriques aboutissant, en une courte période, a 
la RD. avee déplacement du point moteur, ne peut étre considérée que comme un 
signe de probabilité de section nerveuse. La notion de la rapidité de cette évolulion nous 
est fournie et par la date de la blessure et, au besoin, par la répélition des examens 
électriques. Mais nous avons besoin, pour élablir le diagnostic, des renseignements 
cliniques; si la paralysie est absolue et si le blessé affirme qu'elle a élé compléte 
d’emblée et instantanément, sil signale qu’au moment de la blessure il a ressenti une 
douleur spéciale, intense, en éclair, si le trajet du projectile parail rencontrer le nerf, etc.. 
si, pour les nerfs sensitivo-moteurs, on conslate des troubles anesthésiques coincidant 
avec la zone culanée innervée par le nerf au-dessous de la blessure, etc., il y a de trés 
grandes chances pour qu il y ail section nerveuse. Mais, méme alors, on ne peut l’affirmer 
d'une facon absolue, car une contusion violente du nerf peut donner les mémes signes 
au début, et des lésions ulléricures (compression par exemple) peuvent donner les 
mémes signes a la période d'état. 

En tous cas, devant de telles constatations, la régle doit élre d‘intervenir aussitol 
que possible. 

L‘intervention pourra étre faite dés que la RD. sera trés manifeste. Bien entendu, 
au début, si la blessure est assez large pour qu'on puisse conslaler de visu la section 
du nerf, les constatations électriques n'ont plus a intervenir pour guider la conduite du 
chirurgien, qui pourra intervenir dés que l’évolution de la blessure lui permettra d’étre 
sir d’opérer en milieu aseplique. En somme, ma conclusion était que, ni cliniquement, 
ni électriquement, on ne peul affirmer,la section d'un nerf; mais Varticle publié dans la 
Presse Médicale (10 mai 1915) par M. el M"’ Déjerine et M. Mouzon a montré la difficulté 
du diagnostic; en efiel, les auleurs établissent différents syndromes cliniques : syndromes 
d'interruption compléte, syndromes de restauralion, etc. ; seulement les distinctions sont 
basées sur des nuances, trés exactes d'ailleurs, mais souvent peut-étre difficiles 4 appré- 
cier en pratique. Je signale que, dans cet article, est mentionné un signe électrique qui 
a cerlainement son importance et qui, si je m’en rapporte & mes souvenirs, me parail 
trés juste : dans la section nerveuse, les troubles des réactions électriques sont sensible- 
ment les mémes dans tout le territoire malade, tandis que, dans les autres syndromes, 
ils peuvent étre inégalement répartis sur les différents muscles; ce signe, dailleurs, n'a 
certainement pas une valeur absolue : il est bien probable qu’a la période de début d'une 
contusion violente, tout le lerriloire innervé est également atteint; il finit par en étre de 
méme dans certaines compressions intenses, se réparlissant également sur toute la 
circonférence du trone nerveux, etc. 


Contusion nerveuse. — La contusion violente du nerf peul, au début, donner toutes 
les apparences d'une section, tant pour les réactions électriques que pour les signes 
cliniques. Mais, en général, les signes cliniques s'amendent, tandis que les réactions 
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électriques, aprés s‘élre aggravées pendant quelque temps, reviennent vers la normale. 
Cependant, il semble que, dans certains cas, on puisse voir évoluer une véritable névrite. 
Cette névrile peul probablement ¢tre parfois d'origine toxique ou infectieuse, le 
traumatisme sur le nerf favorisant la localisation de laction toxique; j'ai vu, en effet, 
un soldat qui, ayant eu 4 peu dintervalle un accident léger a une jambe et une intoxi- 
cation alimentaire, présentail une névrile, légére dailleurs, du sciatique poplilé externe. 
Mais souvent le traumatisme a élé si violent, que le nerf a élé alléré dans sa structure 
sans ¢lre complétement détruil; il se produil alors des scléroses interstilielles el d'autres 
lésions du trone nerveux ou de ses branches. En général, dans ces cas, malgré létal 
stationnaire ou méme l’aggravalion des signes électriques, on voit reparailre au moins 
quelques mouvements volontaires, souvent localisés 4 quelques muscles qui s’améliorent 
rapidement, tandis que leurs voisins du méme terriloire restent paralysés. Parfois aussi 
il n'y a aucune amélioralion : des blessés qui étaient envoyés au service de physiothé- 
rapie aprés opéralion et qui, cliniquement et électriquement, paraissaient atteints de 
seclions, apportaient un billet d’hopital constatant qu’on avait « trouvé un nerf non 
sectionné, mais diminué de volume, daspect anormal, elc..... » Dans Vimpossibilité de 
prendre, faute de temps, des observalions complétes, je ne sais si dans ces cas il y avail 
toujours eu une suppuration ou des lésions de voisinage capables d/allérer le nerf a la 
longue, ou s'il fallait mettre cette atrophie localisée sur le compte de la seule contusion. 
Dans ce cas, d’ailleurs, il y a lieu de se demander si excitation électrique du nerf, au 
cours de intervention, n’aurait pas ¢lé capable de dire si l'on se trouvait en face d'un 
lissu nerveux réagissant au courant el méritant d’étre respeclé, ou, au contraire, d'un 
cordon fibreux bon, pour certains auteurs, a élre seclionné, afin de pouvoir suturer les 
deux segments sus et sous-jacents reslés plus ou moins sains. 

En tous cas, au début, la contusion violente du nerf ne se dislingue pas de la 
section, el si une amélioralion ne vient pas montrer qu'il ne s’agil que de contusions, 
le diagnostic de section parait seul vraisemblable; il y a lieu alors d’agir chirurgicale- 


ment, quille a étre forcé de refermer, aprés une simple incision exploratrice. 


Lésion de voisinage. — Dvailleurs, trés souvent, celle incision exploratrice mon- 
trera un débris de projectile, une esquille osseuse, une collection sanguine ou puru- 
lente, etc., qui étaient la raison de la persistance des troubles cliniques et électriques. 
Mais 4 colé de ces paralysies du début qui peuvent étre plus ou moins confondues avec 
des seclions et qui souvent méritent d’étre comme elles opérées, il existe des troubles 
lardifs. Le -début des accidents de la motricilé peut passer inapercu; le sujet atleint 
de fracture, de plaies plus ou moins élendues, emprisonné dans un pansement ou dans 
un appareil, ne sail quand il a commencé a ne pouvoir remuer; d'autres fois, il affirme 
se souvenir quil n’avait pas de paralysic au débul, mais que c’est au moment de telle 
poussée fébrile ou douloureuse, que c'est lors de l'enlévement de l'appareil platré, etc., 
qu il a constalé impotence. 

Parfois enfin, la paralysie s'est installée insidieusement, progressivement, sans 
qu on puisse fixer une dale exacle & son apparilion. Dans ces cas, les réactions électri- 
ques peuvent étre trés variables et n’élre pas en rapport avec lintensilé des phénoménes 
conslatés cliniquement. Ce qu il faut bien savoir, c'est que la bénignité relative des 
signes électriques ne doit pas du tout conduire a la conviction que l’affection évoluera 
nécessairement vers la guérison; la lésion anatomique, cal, néo-formation intra ou 


juxta-nerveuse, cicalrice, elc., peul aller en s‘accentuant et léser de plus en plus le nerf; 
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é 
il est done indispensable de répéter les examens électriques el de surveiller Taggravalion 
possible. Méme sil n'y a pas d’aggravalion de la R D., il faut & mon avis prendre comme 
régle opinion de Sicard, que l’opération chirurgicale s’impose « pour tout blessé de nerf 
périphérique qui, au début du troisiéme mois de sa blessure, n'a récupéré aucune motri- 
cilé »; la difficulté est qu'il peut y avoir dans ces cas, pendant longtemps, des réactions 
électriques d’apparence bénigne, qu on peut assister 4 des semblants d'amélioration qui 
font hésiter sur la décision 4 prendre. Je citerai "exemple suivant : Au cours d’une de 
mes tournées, un ¢lectrothérapeute de valeur ma présenté un blessé alteint d’un coup 
de feu en seton de la région du genou; ce blessé cicatrisé avail élé envoyé un mois en 
convalescence, puis était rentré au dépot de son régiment marchant assez mal, mais 
sans paralysie nettle; comme les troubles augmentaient, on le fit entrer a lhopital dans 
le service d’électrothérapie. Il présentail & ce moment une paralysie absolue du sciatique 
poplité externe avec R D., mais le ralentissement était léger et il n'y avail pas de dépla- 
cement du point moteur. Or, au bout de deux mois de trailements électriques, alors que 
le blessé avail eu ou cru avoir des améliorations consistant en réapparitions fugaces de 
mouvements volontaires, la situation restait la méme. Je conclus & une compression de 
nerf par sclérose cicalricielle du trajet du projectile et, alors que le confrére me deman- 
dail pourquoi celle névrite de nature inconnue ne s‘améliorait pas, je demandai lenvoi 
du blessé au service de neuropathologie. 

I] n’est d’ailleurs pas indispensable, pour que lintervention doive étre conseillée, 
d’attendre la disparition des mouvements volontaires; la simple évolution vers la RD. 
d'un nerf qui passe sur un cal ou sous une cicatrice doil, si elle est rapide, commander 
l’inlervention. C'est ainsi que, deux ou trois fois, nous avons, chez des blessés qui avaient! 
eu des blessures du coude et qui 4 un premier examen ne présentaient aucun trouble 
nécessilant un traitement électrique, constaté, alors quils étaient soumis 4 une série de 
lrailements de mécanothérapie, de massage, elc., apparition de troubles sensilifs ou 
trophiques, qui, limités 4 la zone du cubital, nous conduisaient a faire un nouvel 
exainen électrique; la constalation d'un cerlain degré de RD. sur un nerf normal 
15 ou 20 jours auparavant nous a suffi pour faire intervenir le chirurgien sur le cal ou 
sur la cicatrice. 


Localisation de la lésion. — On insiste assez souvent sur l'ulilité de examen élec- 
trique pour la détermination du point du nerf quia été traumatisé. Il faut bien avouer 
que, dans la majorilé des cas, la blessure ou sa cicatrice est visible et que c’est a l’en- 
droit ot son trajet croise le nerf que le chirurgien ira chercher la lésion; les rensei- 
gnements supplémentaires sont superflus. Bien plus, en certains cas, |’électro-dia- 
gnostic pourrait, si l'on ne tenait pas compte des constatations cliniques, induire en 
erreur : c'est ainsi que nous edmes a’ examiner un blessé qui présentail une paralysie de 
la jambe surtout localisée au groupe antéro-externe ; l’examen électrique montrait une 
RD. accentuée du sciatique poplité externe, alors que l'interne n’avait que des troubles 
ou nuls ou insignifiants. La conclusion qui semblait s'imposer était « section du seul 
scialique poplilé externe »; mais comme la blessure siégeait assez haut a la cuisse, un 
de nos confréres admettait qu'il y avait une anomalie anatomique, consistant en une 
séparalion précoce, trés élevée, des deux branches. Or, l’opération fit constater une 
semi-seclion du trone du sciatique a la cuisse, le projectile avait sélectionné a peu prés 
rigoureusement, pour les couper, les fibres destinées au sciatique poplilé externe. 

Cependant la localisation de la lésion nerveuse par l'électro-diagnostic peut étre 
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utile quand plusieurs projectiles ont frappé le meme membre; il est ainsi possible, au 
moins parfois, de délerminer quel est celui qui a touché le nerf. 

in effet, les terriloires innervés par des branches se séparant du trone au-dessous 
de la lésion présentent une RD. plus ou moins accentuée, tandis que les territoires 
correspondant A des branches se séparant au-dessus de la lésion restent indemnes. 

Encore ne faut-il pas oublier qu'un projectile peut avoir sectionné a la fois une 
branche et le trone nerveux, ce qui pourrail conduire & situer la lésion sur le trone en un 
point plus élevé quelle ne Vest en réalité. 

De méme, Zimmern admet que lélectro-diagnostic permettrait en pratique de loca- 
liser exactement 4 telle ou telle branche du plexus brachial une lésion causant une 
paralysie du bras; je crois que cette localisation doit élre souvent bien difficile et 
n’avoir de chance d’étre exéculée que s'il n'y a eu qu'un projectile petit, n’ayant causé 
ni suppuration, ni rétraction cicatricielle; car, autrement, plusieurs branches au moins 
sont atleintes, les unes sont seclionnées, les autres conlusionnées ou comprimées par 
des tissus fibreux. 

En somme, il semble qu’en ce qui concerne la localisation, il faille étre trés cir- 


conspect avant de donner une réponse ferme. 


11]. — ROLE DE L’ELECTRO-DIAGNOSTIC EN DEHORS DES LESIONS NERVEUSES 


L’électro-diagnoslic n’a pas seulement a inlervenir pour fixer le diagnostic de 
lésions nerveuses. Devant une impolence qui n'a pas une origine mécanique, il nous 
dit sil y a ou s'il n’y a pas lésion du nerf; mais sil nous a permis d/affirmer quil n’y 


avail pas lésion nerveuse, il peut encore nous donner quelques renseignements. 


Section musculaire ou tendineuse. — [ésinsertion tendineuse. — Si le muscle excilé 
électriquement se contracle normalement, il reste, en certains cas, a voir si sa contrac- 
lion produit bien Veffet normal. Pour cela, il est indispensable de provoquer une 
contraction ayant une certaine durée, afin quelle ail le temps de vaincre Vinertie du 
segment de membre. On ulilisera alors le courant faradique tétanisant. Pour qu'il vy ait 
le moins possible d’excitaltion des muscles voisins, muscles dont Vaction pourrait, en 
certains cas, préler a confusion, on prend comme électrodes deux petits tampons que 
l’on place tous deux sur le muscle interrogé. Dans ces conditions, on voit un gonflement 
el un raccourcissement du corps charnu lémoignant de la contraction du muscle; mais 
on voit aussi que le déplacement de l’extrémilé qui normalement devrait étre atlirée par 
le muscle se produit ou ne se produil pas. 

Si les articulations sont libres, on peut affirmer qu‘il y a section du tendon quand la 
contraction musculaire reste sans effet. 

On peul objecter que celle recherche est inutile puisque, si le muscle est sain, il 
suffil d’ordonner au sujet de faire une contraction musculaire violente pour voir le 
muscle se gonfler el constater si la contraction a, ou n’a pas, d’effet. Mais si j'ai insisté 
ala Société d’électrothérapie sur importance de |’électrodiagnostic des sections tendi- 
neuses, c'est que j’avais 4 maintes reprises, chez des accidentés du travail, constaté que 
la recherche au moyen de la contraction volontaire peul ¢tre insuffisante : il n’est pas 
toujours facile d’obtenir de certains sujets quils contractent tel muscle isolément a 
exclusion des synergiques, cela est particuligrement fréquent quand il y a des cica- 


trices el des déformations et quand il existe de la douleur; puis beaucoup de sujets qui 
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ont une section tendineuse, ne savent plus contracter le muscle lésé. Bref, en nombre 
de cas, ou l’examen clinique, ott |’électrodiagnostic dans sa technique la plus habituelle 
se montrent incapables de solutionner le probléme, en metlant les deux électrodes avec un 
courant faradique tétanisant sur le carpe du muscle, on le solutionne instantanément. 

En voici un exemple démonstratif : 

X... arecu une balle qui a traversé le corps en causant relativement peu de dégat. 
A son entrée au service central de physiothérapie il présente le type classique de la 
main longtemps immobilisée : doigts raides en extension, légers gonflements, douleurs 
vives aux mouvements passifs — mouvements aclifs impossibles : les réaclions élec- 
triques sont normales; le blessé, traité par le massage, la mobilisation, etc., el la faradi- 
sation rythmée des fléchisseurs, mest présenlé & nouveau au bout d'un mois; laspect 
de la main est normal; le pouce et les trois derniers doigts ont des mouvements normaux, 
mais index, quoique présenlant des articulations parfaitement souples, reste rigide et 
n'a aucun mouvement volontaire de flexion; examen électrique avec le disposilif classi- 
que donne pour des intensilés forles une secousse brusque (correspondant a la brusquerie 
du choc isolé d’induclion) des trois derniers doigts et de la main; Vindex est lui aussi 
secoué, mais sans qu’on puisse dire sil n'est pas projeté par le mouvement des autres 
-— avec des courants faibles on obtient des mouvements des trois derniers doigts mais 
pas de réponse nelte pour lindex. 

Prenant alors la méthode bipolaire et le courant tétanisant, je constate : 1° que 
Vindex se fléchit comme les autres doigts mais un peu moins énergiquement; 2° que 
si on immobilise la 1" phalange, la 2° se plie sur elle, mais que, quand on immobilise 
la 2°, malgré la souplesse de l’articulation, on n’obtient aucun mouvement de la 5' 
la contraction musculaire ne déplace pas la derniére phalange. 

En somme — que ce soit pythialisme ou simple perte dhabitude — il existe une 
impotence purement fonclionnelle sans raison analomique ou mécanique de la 2° pha- 
lange, tandis qu’au contraire la derniére nobéit plus a la contraction. Il y a done 
inlégrité du tendon du fléchisseur superficiel et section ou destruction du tendon du 
fléchisseur profond. 

Je pourrais citer de trés nombreux cas du méme genre, concernant soit des 


seclions tendineuses, soil des sections de la portion charnue du muscle. 


Paralysie pythiatique. — Je ne crois pas pour ma part qu'il y ail des signes élec- 
triques des névroses; un trouble qui par définition est purement fonclionnel ne doit pas 
se traduire par une modification des réactions el, si je rencontrais un cas de troubles de 
la contractilité électrique, je lui retirerais l’étiquetle de névrose pour lui donner le nom 
de névrite ou de myélite ou tout autre indiquant qu'il y a une lésion réelle. 

Aussi bien quand je rencontre un blessé qui, enseveli ou projeté en Tair par un 
obus, présente une hémiplégie ou une paraplégie ou une pseudo-chorée et qui guéril en 
quelques minutes sous l’influence suggestive d'une révulsion faradique, je me demande 
ce que deviendraient les réactions anormales si elles exislaient; redeviendraient-elles 
normales instantanément sous l’influence de la rééducation? 

Par contre il existe de nombreux états ol certainement il y a un substratum anato- 
mique que l’on peut souvent mettre en lumiére par une élude minulieuse des réflexes 
Les travaux de quelques médecins qui ont pu au front, trés peu de temps aprés des 
commolions violentes, faire des exameus de liquide céphalo-rachidien, semblent expli- 


quer ces faits. Mais alors le plus souvent je n'ai pu déceler d’anomalies des réactions, 
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le neurone moteur périphérique n’élail pas atleint; quand il existail au contraire des 
réactions anormales, elles élaient une ébauche plus ou moins nettle de la RD. 

En réalité je n'ai pas rencontré, dans les cas ot je l’ai cherché, de syndrome de la 
névrose traumatique. 

Mais I’¢lectro-diagnoslic intervient dans le diagnostic des troubles névropathiques 
d'une fagon négative en démontrant quil n'y a rien ou que Vimportance des troubles 
moteurs observés n’est nullement en rapport avec Tinsignifiance des anomalies 
électriques. 

En effet, si une impotence qui ne peul s'expliquer ni par des lésions nerveuses cen- 
rales, ni par des Iésions articulaires ou osseuses, ni par des rétractions cicatricielles 
s'accompagne de réaclions électriques normales, on peut affirmer qu il s’agit unique- 
ment dun trouble sine materia, que la rééducation bien appliquée guérira le plus 
souvent trés rapidement. Je viens d’en voir un cas lypique : un jeune soldat, a la suile 
dune blessure ala jambe, présentait un pied bot équin; aprés lopération pratiquée par 
le D° Hardouin, chirurgien orthopédiste de la X* région, on constate une paralysie 
absolue de tout le groupe antéro-exlerne et déja on se livre a des investigation pour 
découvrir de quelle maniére le coup de feu qui a intéressé le mollet a pu atteindre 
le scialique poplilé externe, ou pour trouver par quel mécanisme l'appareil posé aprés 
lopération a pu comprimer ce nerf. Or, les réactions électriques sont rigoureusement 
normales : le sujet a simplement perdu lhabitude de se servir de son groupe antéro- 
externe pendant le temps ou, par suile de l'ankylose en mauvaise position, les mouve- 
ments provoqués par ce groupe étaient ou nuls ou trés diminués. Huit jours de réédu- 
calion faradique ont sufli pour ramener les choses a la normale. 

Dans d’autres cas on peut conslater quelques troubles de la contractilité électrique, 
par exemple de lhypoexcitabilité faradique. Le plus souvent il s’agit alors de conva- 
lescence de névrite (') ; mais nous savons que presque toujours la contraction volontaire 
reparail avant lexcitabililé faradique; il faut alors penser que le blessé, trop longlemps 
immobilisé et insuffisament encouragé a agir, a gardé une impolence hyslérique qui 
reproduit impotence organique dont il a élé atteint. Dans ces cas aussi la rééducation 
est de mise. 

En somme Jélectro-diagnostic des troubles purement fonctionnels consiste a 
constater la différence considérable qui existe entre les signes observés et les réponses 
de cet examen. Je puis affirmer, au nom de ma pralique, que les troubles fonctionnels 
soil purs, soil le plus souvent associés a des troubles organiques, sont extrémement 
fréquents dans les suiles de blessures de guerre; examen électrique, qui permet seul de 
les dépister — car pour des sujets non éduqués par des examens préalables, les autres 
prétendus stigmales de lhyslérie n’existent pas, ainsi qu’on l’a dit bien souvent et que 
jai pu m’en rendre compte par moi-méme dans ma pratique militaire, — l’examen 
électrique, dis-je, présente une importance capitale (’). 


') Bien entendu, tres peu de temps aprés une blessure, il peut y avoir une impotence absolue, alors que 


(1) 
les réaclions sont encore relativement normales, mais on a rarement a pratiquer l’électro-diagnostic au début, 
et j'ai en vue actuellement la pratique la plus habituelle des services de physiothérapie, qui concerne des 
soldats blessés déja depuis longtemps. 

(2?) Ou'il me soit permis de rapporter le fait suivant : Un blessé projeté en lair par explosion d'un obus 
el resté deux ou trois jours sans connaissance, m’est finalement envoyé avec le diagnostic d’hémiplégie 
hystérique qui s'est développée lentement et insidieusement aprés le traumatisme. Je trouve une R D. du 
radial, ce qui me fait recommencer lhistoire de la maladie et je la reconstitue ainsi : « hydarthose méconnue 
du genou qui a causé une atrophie énorme du quadriceps fémoral; puis béquilles et paralysie des béquil- 
lards». L’hémiplégie dite hystérique se composait done de deux troubles organiques différents, lun a la 


cuisse, autre au bras. 
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Troubles de la sensibilité. — Je voudrais une fois de plus appeler l’altention sur le 
raleau faradique qui est un instrument si précieux pour le diagnostic précis et le trai- 
lement des troubles de la sensibililé; mais il me faudrait quelque peu répéter ce que j’ai 
déja dit dans ce Journal (’). 

Cependant je voudrais insisler sur ce fail que lexcitaltion de la sensibilité par 
Pélectricité peut étre formidablement plus forte que par tout autre procédé, et permet 
par conséquent d’agir Ja oft les autres moyens d’exploration échouent. Je me permets de 
rapporter exemple suivant pris parmi d’innombrables cas semblables. 

Un blessé a une grande cicatrice au bord cubilal du poignet avec impotence des 
derniers doigts et anesthésie absolue d'une zone correspondant assez bien a la zone 
terminale du cubital: 

Les réactions électriques sont normales; mais le médecin traitant du blessé n'est 
pas convaincu, en raison de l'anesthésie, que le cubital n’est pas sectionné : il traverse 
devant moi l’éminence thénar avec une aiguille sans que le sujet manifeste la moindre 
sensation; j'applique le raleau faradique; le sujet dil ne rien sentir; je laisse le rateau 
en place; au boul de quelques secondes le facies manifeste de l‘angoisse, la respiration 
s’accélére, le blessé dit: « Je ne sens rien; mais ga me fail une drole d’impression ». 
Quelques secondes encore se passent, il déclare : « Je sens que ca pique », puis aprés 
quelques nouvelles secondes : « Ca me fail mal! arrétez! » Immédiatement aprés, la simple 
piqtre élail non seulement percue, mais élail devenue douloureuse. 


Le rateau avait done a la fois fail le diagnostic et réalisé la cure. 


1V. — SUR QUELQUES REACTIONS SPECIALES 


Comme il fallait s'y attendre 





lélectro-diagnostic étant actuellement relativement 
précisé dans ses réponses — il ne semble pas qu’on ail signalé beaucoup de réactions 
nouvelles dans la pratique des blessures de guerre. 

Pour ma part, comme cas curieux, je citerai seulement une paralysie faciale chez 
un syphilitique, dans laquelle durant de longues semaines nous avons pu, Colttenot el 
moi, suivre un ralenlissement considérable de la contraction au /aradique. 

D’autre part j’ai constaté que la contraction lonique accompagnant la RD. est beau- 
coup plus fréquente que sa longue méconnaissance aurait pu le faire croire; mais il m’a 
été impossible de discerner dans quel cas elle se produisail; en effet, elle coexiste parfois 
avec une hyperexcitabilité ou marquée ou légére; mais des cas d’hyperexcilabilité 
manifeste ne la présentent pas; et elle m’a paru se produire sur des muscles hypoex- 
cilables. D’ailleurs il faut insister sur deux points : 1° on doit éviter de la confondre avec 
une simple lenteur de la contraction; pour affirmer qu'il y a contraction tonique, il faul 
que le muscle reste netlement contracté durant un certain temps, jusqu’a louverture du 
courant si le courant nest pas indéfiniment prolongé; 2° certains sujels présentent avec 
des intensités fortes une fausse contraction tonique: lant quils sentent le passage du 
courant, ils maintiennent par une contraction volontaire, quoique inconsciente, leur 
muscle contraclé. Je me souviens méme maintenant que, quand il y a une dizaine d’années 
nous avons, Delherm et moi, éludié la contraction tonique, nous rencontrames un sujet 
qui avait une contraction tonique parfaite quand on le laissait faire, et qui n’en avait plus 


(4) A. Laguenniene. L’électrothérapie et sa valeur rééducative dans les accidents du travail. Journal de 
Radiologie, mai 1915, 
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quand on le lui faisait observer; cette contradiction contribua fortement & ce moment a 
nous amener a l’'abandon de cette étude. 

Mais si je nai personnellement fail aucune constatation nouvelle, mes anciens 
collaborateurs, MM. Cottenot et Reinhold, ont publié une réactipn — relativement 
fréquente dans les blessures des trones nerveux et qui consiste en ceci : l’excitation du 
nerf au-dessous du point lésé ne donne pas de réaction ou donne des réactions insigni- 
fiantes: l’excilation du nerf au-dessus du point lésé donne dans le territoire situé 
au-dessous de ce point des réactions normales. C’est lapplication clinique de cette loi de 
physiologie que la conductibilité est la propriété du nerf qui se perd la Cerniére. 

Cette réaction spéciale, qui présente un gros intérét pour les physiologistes, permet 
de repousser dans cerlains cas hypothése de section nerveuse. Elle montre qu'il ne faut 
pas se contenter de examen dun territoire limité, mais bien, avant de donner une 
réponse, faire examen complet du nerf depuis ses origines. 

Seulement je ne pense pas qu'on puisse, comme Cottenot, aflirmer que cette réaction 
indique une réparation du nerf; j'ai suivi quelques blessés qui l’ont présentée longtemps 
sans offrir d’amélioralion; el, a mon avis,elle indique simplement qu’en un point de son 
trajet un nerf présente une lésion grave telle qu’au-dessous delle il ne présente plus que 
celle de ses propriélés qui disparait la derniére. Le nerf n’est pas encore alteint de 
section physiologique compléte, mais il y arrive presque. Pour moi, ce n'est done que 
par la répélilion des examens qu'il sera possible de dire dans chaque cas si la situation 
s'aggrave ou s'améliore. 


CONCLUSIONS 


Le nombre considérable d’examens pratiqués en raison de la guerre pour blessures 
des trones nerveux ne semblent pas avoir donné occasion de modifications sensalion- 
nelles dans nos connaissances sur la signification de lélectro-diagnostic, sa technique 
et les conclusions pratiques qu'il faut en tirer. 

Malgré la fréquente nécessilé de faire des examens rapides, ces examens doivent 
étre complets. On ne doit pas, par exemple, oublier pour le muscle la réaction longitudi- 
nale et !examen bipolaire; pour le nerf examen du trone depuis ses origines jusqua la 
lésion (réaction Cottenot-Reinhold). 

L’examen électrique bien pratiqué présente chez les blessés de guerre une impor- 
tance considérable : 

La constatation de la RD. localise la lésion dans le neurone moteur périphérique 
cellule ou nerf); elle permet souvent de préciser la gravilé de la lésion, mais il importe, 
d'une part, de ne pas séparer Vexamen électrique de Fexamen clinique, d’autre part, de con- 
sidérer dans beaucoup de cas l’évolution des réactions plutot que de se contenter d'un 
examen isolé. En particulier, ce mest pas examen électrique a lui seul qui indiquera 
une intervention chirurgicale. 

Une autre ulililé de lélectro-diagnostic est qu'il est en certains cas le seul moyen de 
dire si oui ou non un tendon est sectionné. De méme, en certains autres cas, il est le seu 
moyen de poser le diagnostic de paralysie sine materia, ou de troubles de la sensibilité 


également sine maleria. 














SIMPLIFICATION DE LA CONSTRUCTION GRAPHIQUE 


DANS LA LOCALISATION DES PROJECTILES 
PAR LA METHODE DU COMPAS DE HIRTZ 


Par MM. 


MORIN HENRI BECLERE 


Avrége de Physique. 


Un grand nombre de radiologistes reculent encore, pour la localisation des corps 
éltrangers, ’ employer la méthode du compas de Ilirtz (') devant la construction géomé- 
trique quelle impose. Ajoutons d’ailleurs que Vépure a établir n'a cependant rien qui 
puisse effrayer. Elle est toutefois relalivement longue el nécessite une atlention soutlenue. 

Comme on doil exéculer le dessin de Ilirtz en vraie grandeur avec une hauteur de 
projection verlicale qui peut aller de 40 4 60 centimétres, il faut opérer avec une planche 
i dessin de grandeur excessive et une feuille de papier encombrante. 

D’autre part, les points & repérer élant déterminés par la rencontre de lignes faisant 
entre elles un angle trés faible, si le trait nest pas trés fin et si la régle n’est pas parfai- 
tement droite (ce qui est fréquent), on commet aisément, en défini- 
live, des erreurs de 445 mm. Si deux erreurs de ce genre se repro- 
duisent en sens contraire sur deux des trois points de repére, 
Vorientation du plan du cumpas s’en trouvera profondément modi- 
lide, de méme que celle de la tige directrice; dés lors  celle-ci 
pourra fort bien éprouver une dévialion supérieure & 1 em. au 
niveau du projectile et le chirurgien passera 4 colé. Cette erreur 
peul ¢tre capitale lorsquil s'agit d'un projectile situé dans les masses 
musculaires ot! la recherche digitale perd toute son importance 


avee des épaisseurs musculaires de quelques millimétres. 





Au lieu de recourir & un moyen graphique pour trouver la 
hauteur dun point au-dessus de la plaque et partant des données de 
la plaque elle-inéme, on peut, d’aprés le Professeur Morin, la caleuler -pyeorie de ta méthode 
au moyen dune formule facile a élablir el en s’appuyant sur 
Pécarltement des ombres du projectile et des repéres métalliques sur la plaque. 

Appelons h la distance du focus a la plaque, A et B les positions successives de 
cc focus dans la prise des deux images et P le projectile ou la bille du trusquin. Le 
rayon normal partant successivement de A el de B donnera sur la plaque les deux 
images 6 el a du point P. Le croisement de ces deux rayons nous donne deux triangles 
semblables ABP el abP. Nous savons que dans de tels triangles les hauteurs sont pro- 
porlionnelles aux bases; or, les bases sont ici deux quanlilés connues : d élant une 


') Liare de cerele orientable qui constitue la parlicularile du compas de Hirtz permet de déplacer 


Paiguille indicatrice en tous sens de facon a laisser au chirurgien le choix de la voie @accés convenable el 
modification selon les besoins au cours de lopération. 
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distance fixe élablie d’avance elt ab, que nous appellerons /, étant directement mesu- 


rable. Appelons x la hauteur cherchée du point P a la plaque. 


Nous pouvons poser la formule : 


r x 

peg Gaia ae kh t+d 
ae h>l 
dot a ere 


hauteur focus < écartement des images 





Cest-a-dire, hauteur cherchée = —————— —-—- —— . 
écarlement images + déplacement focus 


Les hauteurs trouvées sont celles de chaque 


y point (projectile ou repéres) a la plaque. Pour 
4 N.- ;-- avoir la distance des repéres au projectile il 
/I\ suffil d’une simple soustraction. 
/ | ‘ ’ ’ ° , 
Ce procédé supprime par conséquent la 
\/ | \\ deuxiéme partie de l’épure de Ilirtz, la projec- 
y \ | lion dans le plan vertical. Il conserve naturel- 
lement la premiére partie : projection dans le 
| | plan horizontal, nécessaire pour obtenir les 
y } 
\ \ g 
} \ j 
} ' 
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€” c’ Fig. 5. Seule portion conservée de |’épure 
: de Hirtz, nécessaire pour régler l'écartement 
Fig. 2. Epure de la méthode de Hirtz des trois liges du compas. 


positions réelles des quatre points (projectile et trusquins). Cette construction pourrait, 
i la rigueur, se faire sur le cliché lui-méme. La seule erreur commise, s’il y en avait, 
ne pourrait provenir que de la mesure inexacte de I’écartement des images. Cette mesure 
prise avec attention se fait 4 aide d’un double décimétre fourni avec le compas. 

Le calcul de la formule que nous avons donnée, quoique simple, exige encore un 
peu de temps. Il est plus commode d’établir une fois pour toules un baréme prenant la 
forme dune courbe ou d'un tableau et donnant. pour chaque écartement des images, la 


hauleur correspondante. 











—~ 


graphique dans la localisation des projectiles. 3. 
C e 


La hauteur du focus i la plaque employée par nous étant de 60 cm. et le déplace- 
ment latéral de Vampoule de 6 cm., le tableau dont nous nous. servons est le 


suivant : 


Hauteur du centre radiant : 600 mm. 


Déplacement latéral : 60 mm. 














| 
| | | | 
runes HAUTECRS | ECARTEMENTS | AUTEURS |) ECARTEMENTS | AUTEURS) ECARTEMENTS | HAUTEURS 
| | 
| | | 
| En millim. | Eo millim, | 
| | 10 | 4D | 417 || 28 191 bl ,5 245, 
| 1,5 14,5 15 | 120 |} 98,5 195 2 241 
2 19.5 15.5 | 125 29 199.5 425 249 
9,5 24 16 | 196.5 29,5 198 Vs) 250.5 
3 98,5 | 16.5 | 129.5 30 200 45,5 259 
a0 35 17 | 132.5 30,5 (2 i4 254 
Y 37.5 17.5 | 135, 31 204.5 445 955 5 
4d 2 18 | 158.5 31,5 20605 iD 957 
| 5 46 185 | 1415 32 208.5 io 258.5 
| 5,5 90,5 19 | 144.5 3255 211 16 2605 
| 6 54,5 19,5 | 147 35 215 16,0 262 
| 6.5 58,5 20 150 33,5 a Ba) | 47 265, 
; 4 62,5 20,5 | 155 34 217 || 47,5 2655 
15 66.5 | | 455.5 34.5 219 48 2065 
8 70.5 21.5 | 5855 3D 22 i8,9 268 
8,5 74,5 22 | 161 DD 295 9 69,5 
9 78,5 22,5 } 165,5 | 36 225 49,5 274 
9,5 | 82 25 1665 |} =. 36,5 227 | M0 D255 
10 | 85,5 23,5 | 169 37 229 
| 10,5 | 89.5 4 | 471.5 37,5 2505 
i | 96 5 6| «(4174 58 952, 
| Ho | 96.5 25 | 176.5 38,5 934,5 
} 2 | 100 5,5 | 179 39 256.5 
12,5 1035 6 | 181.5 39,9 258 
| 13 | 107 96. | 4184 40 240 
j 15,5 | 110 | 27 | 186 40.5 242 
14 | 413,5 27,5 | 188.5 4l 2455 
an eee 
| I | 














EXEMPLE : Supposons que nous ayons trouvé les distances suivantes entre les deuy images de chaque 
point : pour le projectile, 14 mm., pour les repéres. 27,5, 15.5 et 22. Sur le tableau nous lisons les hauteurs 
correspondant a chacun de ces écartements Nous obtenons pour le projectile W3imm.d: pour les reperes 
188,5, 110 et 161. Les hauteurs cherchées seront ainsi pour le repére 1: 188.5 — 115.5 = 75 mm.; pour le 
repere 9: 161 —115,5 = 47mm. 5. Quant au repére 2 qui a un écartement plus petit que celui du projectile 
il donnera 115.5 — 110 = 3 mmm. 5, cest-a-dire que sur la branche correspondante du compas on prendra cette 


distance sur la graduation située au-dessus du zéro. 


Dans certains cas, il y a intérét a utiliser une hauteur moindre. C'est dans ce but 
que nous avons établi un deuxiéme tableau ealeulé pour une hauteur du centre radiant a 
la plaque de 50 cm. 
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Si dans un ¢as parliculier on se trouvail dans Vobligalion de modifier la hauteur du 
focus a la plaque ou le déplacement latéral de Pampoule, il sera toujours facile, grace 


i la formule donnée plus haut, @avoir rapidement les distances cherchées. 


Hauteur du centre radiant : 500 mm. 








Déplacement latéral : 60 mm. 
| | 
EEARTEMENTS | HAUTEURS RCARTEMENTS | HAUTECRS ECARTEMENTS | HAUTEURS ECARTEMENTS HAUTEURS 
En millim En millim 
| & lio 97.5 YS 139 thd 2045 
Be 12 I 1ov 98 5 161 2 206 
2 16 ee) 102.5 29 165 Wd 207.5 
2.5 20 16 105, 99.5 165 Vins 208 
4 24 16,5 108 a0 166.5 15.5 210 
3.5 97,5 17 110.5 30.5 | 468.5 “4 911.5 
4 ay | lace 115 ay 170.5 sy | 915 
4d 50 18 115.5 31D 172 ho 914.5 
) 38.5 IS.5 118 a2 1i4 $60 y+ TA) 
| dD i2 19 120 52.5 175, ili 217 | 
6 5.5 19,5 122.5 33 77,5 | 16,5 IIR .D 
6,5 it) 20 125 | $a, 179 17 M195 | 
7 2 2005 27D ay | 181 47,5 | 994 
7. MLD 91 195 24.5 | 182, is | 999 | 
8 Nt) 715 152 3D 184 | wR. 995.5 } 
| 8:5 62 2” 154 30.5 | 186 9 9945 | 
7 6 L924 136.5 56 187.5. | 19D 29% 
Qf C84 05 158.5 56.5 189 40 297 5 
10 71.5 95D 140.5 R7 190.5 | 
10,5 74, 24 Vs 37,5 | 199.5 | 
11 79,5 24.5 145 a8 |} 194 
11.5 80.5 )) 147 Rf) 195.5 | 
e 85.5 Mf) 19 9 | 197 
12.5 86 on 151 300 |} 4198.5 
‘3 x9 Ii 2) 155 () | 200 | 
| 15, W 27 15 0, 201.5 | 
14 94,5 219 157 a G5 
| 

















Par de telles modifications @ la méthode de Hirtz on arrive done plus vite a un 
résullal plus exact, double avantage sur lequel il est inutile dinsister. Dans notre pra- 
lique journaliére, la préparation de lépure, ainsi modifiée, ne demande plus guére que 


cing minutes. 











FAITS CLINIQUES 


BALLE DE SHRAPNELL LIBRE DANS L’OREILLETTE DROITE 


Par R. LEDOUX-LEBARD 


Les publications médicales nous ont apporlé depuis la guerre un certain nombre dobser- 
valions de projectiles du coeur intéressantes a divers tilres. Mais assez rares paraissent encore 
celles qui saccompagnent de radiographies salisfaisantes. 

Les installations capables de prendre les vrais instantanés nécessaires & Pobtention dune 





Fig. 1 Salle de shrapnell dans le coeur. Vue antérieure 


image netle du coeur, qui doit étre exécutée en moins d'un vingliéme de seconde pour 
étre vraiment salisfaisante, sont encore peu répandues. Nous ne connaissons jusquici, pour 
notre part, que les clichés publiés par Finzi (') dans le Jowrnal de la Société anglaise de Radic- 


(*) N; S.. Finzi. Case of a bullet in the heart Muscle. The Journal of the ‘Rantgen Society. 191d, Ne 45, 
pl. V, et n° 44, pl. VII. 
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logie. Pris en - de seconde, ils ne sont pas encore absolument satisfaisants et représentent 
dailleurs un projectile inclus dans la paroi du coeur et non pas libre dans sa cavilé. 

Chez le blessé B... que nous avons observé et qui avail élé atleint en février 1915, il s'agil, 
au contraire, d'une balle de shrapnell entiérement libre dans la cavilé de Yoreillette droite, 
comme en témoignail le tourbillonnement absolument particulier quelle présentait et qui lui 
faisail décrire continuellement une sorte d’ellipse dont le grand axe vertical pouvail avoir 2 cm. 

Notre installation, au Centre de Radiologie de la 9° région 4 Tours, possédant un dispositif 





Fig. 2. Balle de shrapnell dans le coeur. — Vue oblique gauche. 


pour la radiographie instantanée 4 une seule impulsion, il nous a été possible de réussir les 
deux clichés ci-joints. 

Le Je donne laspect de ’examen du thorax vu de face dans la station verticale, le 2¢ fournit 
Vimage de lexamen oblique. 

Nous complons publier ullérieurement une nole plus détaillée sur ce cas et sur cing autres 
sujets porteurs de projectiles du coeur qu'il nous a été possible d’étudier radiologiquement. 

On remarquera Vimmobilité absolue de lombre du projectile comme aussi la netteté des 
contours du coeur sur nos radiographies qui ont été oblenues dans un temps qui peut élre 


eslimé de Vordre du cinquantiéme de seconde. 








LOCALISATION RADIOLOGIQUE D’UN PROJECTILE 
INTRACARDIAQUE 
LIBRE ET MOBILE DANS LE VENTRICULE DROIT 


Par G. BARRET 


Le D* Vouzelle, médecin chef d'ambulance, a communiqué récemment a la Société 
de Chirurgie, observation d'un blessé opéré en vue de rechercher et d’extraire un pro- 
jeclile intracardiaque libre dans le ventricule droil. 

La localisation radiologique de ce projectile ful effectuée dans des condilions de 
difficulté exceptionnelle. Le corps étranger présentait en effet une mobilité extréme, 
incessanlte et s'agitait comme la bille dun grelolt. Le déplacement quil subissait a 
chaque impulsion cardiaque s’effectuait avec une amplitude et une rapidilé telles, que 
seul un examen radioscopique minulieux permeltait de lapercevoir pendant un trés 
court instant, lorsqu il arrivait aux deux extrémités de sa course : il mapparaissail netle- 
ment que dans l’examen en posilion latérale qui le présentail dans le plan méme de sa 
trajectoire. La direction de celle-ci était & peu prés transversale; ses deux extrémilés, 
distantes de 4 centimétres environ, étaient siluées de part el d’autre du bord droit du 
sternum, a une pelite distance au-dessus du contour inférieur de image cardiaque. 

I] faut noter que, dans le cas particulier, le procédé usuel de localisation 4 laide de 
deux radiographies prises sous des incidences différentes (compas de Hirtz et méthodes 
similaires) edt élé trés difficilement applicable. Hl aurait fallu des radiographies instan- 
tanées failes en une minime fraction de seconde pour oblenir une image nelte du pro- 
jectile. Et etit-on réussi, que les déplacements propres du corps élranger auraient 
complétement troublé les résultats de la méthode. 

Les procédés radioscopiques que nous employons constamment et qui sont les 
seuls admissibles dans les conditions ot: nous devons opérer, se trouvaient donc ici les 
procédés de choix. L’application de notre procédé habituel (non décrit, mais de méme 
principe que les méthodes usuelles) ful rendue laborieuse par la mobilité du projectile. 
Les mesures furent effectuées successivement pour les deux positions extrémes occupées 
par le corps ¢tranger; le point d’émergence a la peau, du rayon normal fut nolé pour ces 
deux positions et la profondeur indiquée pour chacune d’elles. 

Indépendamment de cette localisation en direction et en profondeur, en pratiquant 
la radioscopie sous des incidences multiples, nous nous sommes altachés a « situer », 
avec la meilleure approximation possible, le corps élranger par rapport aux organes 
voisins visibles sur écran, par rapport au coeur en particulier. Cetle exploration nous 
permit de conclure que le projectile était inclus dans la masse cardio-péricardique, a 
proximilé de son contour antérieur, 4 une petile distance au-dessus de sa limite infé- 
rieure, sa position moyenne répondant a peu prés au bord droit du sternum. On notait 
d’autre part un grand épanchement 4 gauche, refoulant le coeur vers la droite, et des 


signes de distension péricardique. 








38 Localisation radiologique @un projectile intracardiaque. 


Préciser davantage les rapports anatomiques du corps élranger n’élail pas permis 
en sappuyant sur les seuls documents radiologiques. Néanmoins sa mobilité trés élendue 
pous avail fail conclure qu'il devail élre libre dans une cavilé, eb nous pensions plutol 
au péricarde qui était distendu par un épanchement. Nous devons ajouter que la mobilité 
exceplionnelle du projectile, amplitude ct la rapidité de son mouvement « en bille de 
grelol » nous semblent si caractéristiques, que de tels signes nous feraient cerlainement 
supposer désormais l'existence d'un corps étranger libre dans une cavilé du coeur. 

La recherche du projectile au cours de lopération, faite par un chirurgien des plus 
habiles, ne rencontra pas de difficullés; les complications ne surgirent que lorsquil 
s'agil de lextraire. En suivant la direction fixée par la localisation radiologique, lopé- 
rateur ful conduit sur le péricarde, qu'il incisa el dans la cavilé duquel il ne trouva 
qu'un épanchement sanguin assez abondant, palpant ensuite le ventricule droit, il sentit 
immédiatement le corps étranger, libre dans la cavilé, et il le saisit & travers la parol. 
Cetle manceuvre produisil une syncope qui réapparut a chaque tenlalive nouvelle ; il 
parul évident que ouverture du coeur ferait courir le risque d'une mort immediate et 
l’on dul renoncer a extraire le projectile. Le blessé, dont Pétat était d’ailleurs trés pré- 


caire avant lopération, succomba Lrois jours apres. 











UN CAS DE DIVERTICULE DE L’CGESOPHAGE 
Par F. JAUGEAS 


La recherche des diverticules de Voesophage par Vexploration radioscopique et lépreuve 
des préparations bismuthées présente souvent quelque incertitude, si elle nest pas poursuivie 
avec méthode el persévérance. Le remplissage des poches cesophagiennes assez volumineuses 
est obtenu  facilement, mais il n’en est pas de méme de celles plus petites qui n’admettent 
quaccidentellement les sub - 
stances opaques destinées a les 
mettre en évidence. C’est dun 
cas de ce genre quil s’agil ici. 

Une femme de 45 ans envi- 
ron sollicite du D® Bellin un 
examen laryngoscopique pour 
des phénomenes trés légers qui 
ont depuis longtemps retenu 
son allention. Quand elle avale. 
elle se plaintd’entendre un bruil 
spécial, sorte de bruit aérien 
qui peul élre percu par Ventou- 
rage el qui peul élre comparé 
au bruit dune bulle d’air venant 
erever a la surface de Teau. 
Klle a remarqué, dautre part, 
avec surprise, quelle rejetait 
parfois de peliles parcelles d’a- 
liments ingérés plusieurs jours 
auparavant, des aliments trés 
caraclérisliques comme des 
grains de riz par exemple. II 
nexiste pas d'autres troubles, 
pas de géne a la déglutition. 

L’exploration —radioscopi- 
que avant élé jugée indispen- 





sable, la malade est soumise a 
Pépreave du lait de bismuth. Divertienle do-Fasophage 
La préparation ingérée par trés 
peliles quantilés ne montre rien d’anormal ; le canal cesophagien ne présente aucune modifica - 
lion, le lait de bismuth gagne Festomac sans incident. Une nouvelle épreuve est tentée, mais en 
invilant celle fois la malade a avaler le second Jail de bismuth & grands trails. Nous vovons 
alors bientol apparailre dans la région cervicale une ombre distincte de celle donnée par le 
bismuth s‘écoulant dans Vorsophage, Waspect piriforme et possédant des contours réguliers et 
une limile inférieure trés arrondie (fig.). Ces caracléres complélés par la longue persistance 
de cetle image définissent le diverticule de Toesophage. La petile capacilé de ce diverticule 
apprécié dans Fexamen latéral et examen antérieur ott le méme aspect se produisail. et Pétroi- 
lesse de lorifice expliquaient le remplissage lardif el accidentel par le lait de bismuth: ce mest 
qua Poccasion dune ingesUon massive disltendant assez loesophage pour entrouvrir lorifice 
du diverticule quune quantilé notable de la préparation absorbée a pénélré dans celui-ci. 

La conslalation de cette petite poche cesophagienne fournit Pexplication des phénomeénes 
précédemment signalés ; la compression de la poche au moment du passage d'un bol alimentaire 
en chasse lair qui, s'échappant avee une cerlaine brusquerie produit le bruit spécial percu par 


la malade. 











APPAREILS NOUVEAUX 


DESCRIPTION TECHNIQUE 


DE L’INDICATEUR OPERATOIRE AUBOURG 
POUR FACILITER L’EXTRACTION DES CORPS ETRANGERS 
APRES LOCALISATION RADIOSCOPIQUE 


Par A. LAVIALLE 


A la réunion médicale de la Ne Armée, le D' Aubourg, dans une communication sur la recherche 
et la localisation des corps étrangers par la radioscopie, a exposé les raisons chirurgicales de la 
construction de son appareil. 

La Presse Médicale du 12 aott 1915 résume ainsi cetle communication : 


Le radiodiagnostic des corps étrangers doit comprendre trois phases : le affirmation de la présence 
des corps étrangers; 2° la mensuration des corps étrangers au-dessous de la peau; 5° adaptation du ren- 
seignement radiologique a Vacte chirurgical. Sur Je premier point, la méthode radioscopique suffit’ pour 
permettre de déceler des corps étrangers jusqu’au volume d'une téte d’épingle. La radiographie n’est indi 
quée, dans les formations de Vavant, que dans les cas négatifs, lorsqu’un fait clinique fait supposer que le 
corps étranger a pu échapper @ la visibilité de Péeran. 

Sur le second point (la mensuration de distance) auteur emploie systématiquement le procédé de Haret. 
Si le chirurgien a le moindre doute sur Ja véracité du renseignement donné, il suffit de mesurer le corps 
étranger non plus d’avant en arriére, mais d’avant en avant, en retournant le malade : Vaddition des deux 
distances doit correspondre a Vépaisseur méme de la région ot se trouve le corps étranger et il est facile 
de la mesurer avec un compas d’épaisseur. Le résultat) radiologique fourni se résume a ce fait : le corps 
étranger est & 10 em. sur une verticale, a partir dun point marqué sur la peau par le radiologiste. La 
doivent, @aprés Aubourg, s’arréter les renseignements fournis, car auteur croit que les rayons X ne peuvent 
ni ne doivent donner, en Vabsence de stéréoscopie, un diagnostic anatomique : ce pourrait étre la une indi- 
cation facheuse pour la yvoie Wintervention a choisir par le chirurgien. 

Sur le troisieme point, la liaison entre le renseignement radiologique et lacte chirurgical, deux difficultés 
peuvent se présenter : le la conservation du point marqué sur Ja peau et Ja conservation de la verticale 
peuvent élre difficiles au cours de Vintervention : la notion du centimétrage est difficile & maintenir; le point 
marque par le radiologiste nest pas fatalement la voie daccés choisie par le chirurgien : pour des raisons 
anatomiques ou cliniques, le chirurgien peut choisir un autre point: et e’est de ce point que doit partir le 
renseignement radiologique 


Dés le début de la guerre, le D' Aubourg avait fait construire un appareil matérialisant le trajet 
du rayon vertical pendant lintervention; il consistait en une sorte de potence portant a son extré- 
mité une tige coulissant verticalement dans un curseur. On descendait cette tige dans la plaie 
opératoire dune longueur égale a celle obtenue par la localisation radioscopique, a partir du point 
marqué sur la peau. Son extrémilé se trouvait alors sur le corps étranger cherché. 

Mais le cas se présentait fréquemment ott le chirurgien préférait prendre une aulre voie d’accés 
que le trajet du rayon vertical. A la suite des critiques de M. Pierre Delbetala Société de Chirurgie, 
Vappareil primitif fut modifié; une seconde tige ful ajoutée, pouvant venir rejoindre l’extrémité de 
la premiére en partant dun point quelconque de l'espace. Je fus chargé d’étudier une modification 
de Vinstrument réalisant cette condition. Une premiére maquette fut construite sur place par des 
moyens de fortune dans une section de parc et, aprés plusieurs essais, soumise aux établissements 
Gaiffe pour en établir le modéle définitif. 

L'appareil se compose d'une base portant une tige verticale A, analogue au trusquin des méca 
niciens (fig. 1). 

Sur cette lige se déplace un manchon B portant 5 logements destinés a recevoir indifféremment 
les 4 tiges horizontales de Vinstrument, D, E, G, H. Ces 4 liges sont a coulisse, ce qui permet de 
faire varier leur longueur. La tige D porte a son extrémité un curseur permettant a la tige J de se 
déplacer parallélement a la lige A. Les tiges G et H sont également munies d’un curseur 4 leur 
extrémilé, portant une tige mobile dans ce curseur, celui-ci pouvant en outre tourner autour de sa 
lige horizontale, contrairement au curseur de la tige D qui reste toujours paralléle a A. Enfin, la 
lige E se termine par une rotule portant un curseur; dans ce curseur s‘engage la tige F terminée 
par une rotule, semblable a la premiére. dans le curseur de laquelle est placée la tige K. L’ensemble 
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de ces deux rotules constitue un systéme a la Cardan permettant 4 la tige K de prendre toutes les 
incidences possibles dans l’espace, quelle que soit la position du point F. 

Deux index L et M permettent de limiter le déplacement des tiges V et K. Un coulisseau (. 
placé sur la tige A, au-dessous du manchon B permet de fixer la position en hauteur de ce dernier 
sur la tige A; on peut ainsi au cours de l’opéra- 
tion éclipser tout l'appareil afin de ne pas géner 
lintervenlion, soit par rotation autour de la 
lige A, soit en enlevant complétement le man- 
chon B muni de toutes ses tiges, ce qui ne 
change en rien le réglage. 

Le corps étranger ayant été repéré sur une 
verticale, 4 une distance déterminée a partir dun 
point marqué sur la peau, (par l'un des nom- 
breux procédés radioscopiques actuellement 
usilés et dont le principe commun repose sur 
les propriélés des triangles semblables), on 
pose l'appareil auprés du patient sur la table de 
maniére que la tige A soit bien verticale. On 
place Pextrémité inférieure du curseur D en con- 
tact avec le point d’émergence du rayon vertical 
apres avoir remonté la tige V jusqu’en haut. On Fig. 14. — L’appareil avec toutes les pitces pour utilisation 
ameéne ensuite le curseur de la rotule F en con- — dune voie d'acces chirurgicale soit verticale, soit oblique. 
tact avee le point d’entrée choisi par le chirur- 
gien pour son intervention, au moyen des mouvements permis par les 2 rotules E et F (cette 
derni¢re opération est inutile si intervention se fait par le trajet du rayon vertical, voir fig. 2), 
et en Vorientant dans la direction approximative du corps étranger. Les tiges G et H sont 
ensuile placées de facon que leurs extrémités soient en contact avec la peau en des points 














quelconques que l'on marque sur celle-ci. On bloque alors toutes les vis de maniére A assujettir 
les différentes tiges horizontales sur le manchon B et les tiges portées par chacune d’elles dans 
leurs curseurs respectifs. Tout ceci doit étre fail 
le patient étant exactement dans la position ot 
le repérage radioscopique a été effectué ct aus- 
sitOt aprés ce repérage. 

Le réglage terminé, on enléve l'appareil et 
on le pose sur une table quelconque. On descend 
la tige J, graduée en centimetres, de maniére a 
avoir entre son extrémité inférieure et le dessous 
du curseur I la distance donnée par le repérage 
radioscopique en profondeur. L’index L est fix 
de maniére & buter dans cette position sur D. 
L’extrémité inférieure de cette tige représente la 
position du corps étranger suivant le rayon ver- 
tical et a partir du point d’émergence dudit 
rayon. Si ce trajet est celui choisi par le chirur- 
gien, il suffira de replacer l'instrument pendant 
Vintervention sur la table d’opérations, de ma- ee a ee Ee eT ee ae 


niére que les 2 points G et H correspondent voie d'aceés chirurgicale par la verlicale. (Les piéces pour 
Vutilisation par voie oblique ont élé supprimées. 














avec les repéres marqués précédemment sur la 
peau a leurs emplacements respectils. Le car, 
seur D se retrouvera forcément a la place qu'il occupail lors du réglage et dont la marque a été 
détruite par Vincision. 

En enfoncant la tige J dans la plaice (fig. 5) jusqu’a ce que Vindex L bute en D, on arrive ainsi 
directement sur le corps étranger. 

Lorsque la voie d’accés est choisie par le chirurgien, on procéde comme suit. Aprés avoir, comme 
précédemment, descendu la tige J de la longueur indiquée par le repérage radioscopique, on intro- 
duit la tige K dans le curseur F et on la dirige vers Vextrémité de J en utilisant les mouvements 
permis par la rotule F et en faisant pivoter la tige portant F dans le curseur de la rotule E, mais 
sans mobiliser celte derniére rotule, ce qui changerait la position du point F par rapport aux 
autres points. Lorsque l'extrémilté de la tige K est en contact avec celle de J, on fixe index M de 
maniére qu'il bute en F. L’extrémité de K donne alors le point ot se trouve le corps étranger par 
rapport au point choisi F, en direction et en distance. 
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Si done au cours de lopération on améne Vappareil sur la table en mettant les points G et Ha 
leurs repéres respectifs sur la peau, la tige J étant remontée, le curseur F vient se placer exacte 
ment a Vendroit ot il se trouvait lors du réglage. Lorsque la lige K est enfoncée dans la plaie 
jusqu’a ce que index M bute en F (fig. 4), son extrémité est sur le corps étranger. 

L’appareil permet méme dintroduire une pince ou une curetle en contact avec le projectile. 
A cet effet la tige K est munie 4 son extrémité dun petit ergot sur lequel on peut acecrocher une 
pinee tire-balle ou une curette percée d'un trou. On fait entrer ensemble la tige et Vinstrument, on 
décroche ce dernier lorsquon est a bout de course et on retire la tige. Il ne reste plus qu’a saisir 
le corps étranger sur lequel se trouve placé Vinstrument. On peut de plus adapter a celui-ci un 
téléphone de Hedley. 

Le »° logement prévu sur le manchon B permet de changer verticalement Ja position d’une ou 





Fig. 3. Boite de démonstration. — Mode demploi Fig. 4 Boite de démonstration. Mode d'emploi 
de lappareil pour une extraction par voie verlicale de Vappareil pour une extraction par voie oblique. 


plusieurs des liges horizontales par rapport aux autres sans toucher a celles qui mont pas besoin 
d'étre déplacées. Cette possibilité est utilisée au moment du réglage de Vappareil quelle facilite 
beaucoup. 

Dans certains cas, on peut éprouver quelques difficultés & mettre les curseurs D et F en contact 
direct avec la peau, par suite de la configuration extérieure de la région du corps ot} Von opére. Il 
suffit alors de faire le repérage sur la peau en enfoncant les tiges V et K de quelques centimétres 
dans leurs curseurs respectifs, de faire coulisser la tige J de la quantité nécessaire pour avoir la 
distance voulue 4 parlir de celle premiére position, et d’amener la tige K au contact de son 
extrémilé. 

Il est Aa remarquer que Vhorizontalité de la table dopérations n'est pas indispensable, sile corps 
étranger n'est pas mobile; il suffit qu'elle soit plane et que le sujel occupe par rapport a sa surface 
la méme position que celle qu'il avait par rapport a la table d’examen. Cette condition est en effet 
suflisante pour que les points pris sur la peau conservent leurs rapports respectifs avec le pied de 
Yappareil. 








NOUVEAU PROCEDE RADIOGRAPHIQUE POUR REGLER 
LE COMPAS DE HIRTZ 


Par A. CHARLIER 


Médecin-chef d’ Equipage radiologique a Ja N* armée. 


Prise du cliché. — Comme dans le procédé classique (') le blessé est couché dans la 
position opératoire, la région ott se trouve le corps étranger reposant sur une plaque 
photographique. Trois repéres métalliques sont disposés aulour du siége du projectile 
d’aprés les indications @un examen préalable. Deux radiographies sont faites sur la 
méme plaque, en centrant successivement sur deux points distants de 6 centimétres. 

La technique de IHirtz prescrit damener Vanticathode verticalement au-dessus du 
centre de figure de la plaque avant d’y placer la région & opérer, de fagon a pouvoir 
ensuite porter Lanticathode a 5 centimétres en 





dedans de sa position iniliale pour faire la 
premiére pose, eb a 5 centimétres en dehors 
pour faire la seconde pose. 

Je supprime ce temps préliminaire, mais 
je place sur le trajet du rayon normal un index 
métallique en forme de croix. Cel index porté 
sur une potence (*) qui coulisse le long du bras 
porte-ampoule (fig. 1) peut élre rapproché trés 
prés du sujel, afin de donner une image netlte 
sur le radiogramme. La trace du rayon normal 
dans les deux positions successives de l'anti- 


cathode se lrouve ainsi imprimée sur le cliché. 


Interprétation géométrique du cliché. — 
Pour Vinterpréter, il faut : a) tracer une épure 





donnant la projection orthogonale du projectile 
el des repéres sur un plan horizontal; b) ecal- 


culer la distance du projectile et des reperes 

















au plan de la plaque et en déduire la distance 
verlicale entre chacun des repéres et le. plan Fig. 1. — Vue de la potence 
horizontal passant par le projectile. 

a) Epure de la projection sur le plan horizontal, — Celle épure est trés simple. J'ai 
Vhabitude de la tracer directement sur la gélatine avec la pointe d'un canif, aprés avoir 
placé le cliché sur un négasloscope horizontal. 

I] suffit de joindre & la trace du rayon normal située 4 gauche les images droites du 
projectile et des repéres ; et a celle située a droite les images gauches. 


(4) Voir Journal de Radiologie el A Electrologie (aout 1915). 
(7) Oue jai fait construire par la maison Gailfe. 
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Reportons-nous, en effet, a la figure 2. Représentons-nous le trajet dans l’espace 
des divers rayons qui ont produil le cliché radiographique : 

Au cours de la premiére pose, l'ampoule étant 4 gauche, l’indicateur d’incidence a 
donné l'image R, qui est la trace du rayon normal. En méme temps, les repéres métal- 
liques que nous appellerons A, B, et C ont donné les images a’, b’, c’ et le projectile que 
nous appellerons P a donné image p’. 

Au cours de la deuxiéme pose, l'ampoule élant a 
droite, lindicateur dincidence a donné l'image BR’, 
trace du rayon normal pendant celte pose; en méme 
temps les repéres A, B, C, ont donné les images a,b, c, 
el le projectile P a donné Vimage p. 

En tracant Ra’ et R’a, on obtient a leur intersec- 





tion en A’ la projection orthogonale du repére A sur le 
plan horizontal. En tragant Rb’ et R’b, on obtient 
en B’ la projection orthogonale du repére B sur le 
plan horizontal. En tragant Re’ et R'c, on obtient en C’ celle du repére C. En tracant 
Rp et R’p, on obtient en P’ celle du projectile P. 

En somme I’épure ne nécessite que le tracé de huit lignes. 


Fig. 2. Epure de Hirtz simplifiée. 


b) Calcul de la distance verticale entre le projectile, les repéeres, et le plan de la plaque; et 
entre chacun des repéres et le plan horiz mtal passant par le projectile. — Ce calcul remplace 
la seconde partie de l’épure classique, cest-a-dire la construction de la projection ortho- 
gonale des repéres et du projectile sur le plan vertical. 

Les données que nous procurerait cette épure, nous les oblenons en appliquant 
successivement au projectile et 4 chacun des repéres, la formule : «= h at dans 

1 

laquelle h représente la hauteur de lanticathode au-dessus du plan de la plaque, D la 
distance entre les deux positions successives de l'anticathode (distance qui est la méme 
que celle entre les deux images de l'index), d la distance entre les deux images du pro- 
jectile pour le calcul de la distance verticale dw projectile 4 la plaque, ou la distance 
entre les deux images de chacun des repéres pour le calcul de la distance verticale de 
chacun deux a la plaque. 

En adoptant toujours la méme hauteur / et la méme distance D, on peut établir a 
l’avance un baréme pour les différentes valeurs de d. 

On connait ainsi successivement la distance du projectile et de chacun des repéres 
ila plaque, on en tire par soustraction la distance de chacun des repéres au plan hori- 


zontal contenant le projectile. 


Réglage du compas. — Ces résultats oblenus, on régle le compas comme dans le 


procédé classique : 


a) Réglage en largeur. — Toutes les liges verticales étant fixées au zéro, lPextrémité 
de la sonde de profondeur est mise en coincidence avec la projection orthogonale du 
projectile quindique le tracé fait sur le cliché. Les bras horizontaux et leurs piéces 
coulissanles sont manceuvrés de maniére a ce que les pointes des tiges verticales coin- 
cident aussi avec les projections orthogonales des repéres indiquées sur le tracé du 


cliché. Puis toutes les vis sont serrées. 











pour regler le compas de Hirts. 4d 


b) Réglage en hauteur. — On raccourcil chaque lige verticale d'une longueur égale a 
la différence entre la cote du repére auquel elle correspond et la cote du projectile 
d’aprés les calculs ci-dessus. 


Comparaison avec le procédé classique. — 1° Le premier temps du procédé classique 
qui consiste 4 amener l‘anticathode exactement au-dessus du centre de figure de la plaque 
est supprimé. I] est remplacé par impression automatique de la trace du rayon normal 
sur le cliché au cours des deux poses. 

2° Tl est inutile de rapporter, comme dans le procédé classique, sur du papier trans- 
parent les images du projectile et des trois repéres pour construire l’épure. Celle-ci, 
réduile a la partie qui donne la projection sur le plan horizontal se trace sur la gélatine 
du cliché. 

5° Cette épure de la projection sur le plan horizontal, est l’épure classique simplifiée 
et réduile au tracé de huit lignes. 

#° L’épure classique de la projection sur le plan vertical est supprimée. On la 

d 


a+D 


remplace par le calcul de la formule x =h Ou mieux, on tire la valeur de x de 


la leclure d'un baréme. 
Cette technique permet plus de facilité et de rapidité dans lobtention du cliché et 
son interprétalion géométrique, toul en donnant des résullats dune exactitude rigou- 


reuse. 








CONTROLEUR 
POUR LE REGLAGE DU LOCALISATEUR DE HIRTZ 


Par RENE CHAPERON et JOSEPH VANDERHAEGHEN 


Ainsi que les radiologues qui se servent du localisateur de Hirtz auront pu le remar- 


quer, on éprouve lors de son emploi une certaine difficullé dans le réglage (angulation 





des branches et écarlement des tiges-repéres). 

I] s'agilt en effet d’amener et de maintenir simullanément les trois liges et la sonde 
sur les points respeclil’s de lépure el de serrer en- 
suile les trois vis de calage el le papillon central. 

Le sysléme manquant de stabilité, les branches 


. sont sujetles a se déplacer, dot défaut de précision 





a — et surtout perte de temps. 





Or le faecteur = « lemps » prend une importance 


réclle au cours d'une opération avec localisations 





multiples; il faut en effet régler le compas pour 
chaque nouveau projectile el en outre le faire stérili- 
ser le plus rapidement possible pour éviter lout retard 
dans Vacte opéra- 
loire. 

Nous suppri- 


mons cel incon- 





vénient en nous 


Fig. 1 Vue schématique du centreu 


en coupe et en plan. servanl pour le 
réglage d'un pelil 
appareil accessoire que nous nommons « cen- 


treur »; il permet de réaliser Vangulation des 
branches et Técartement des tiges dans le mini- 
mum de temps, avec le maximum d’exacti- 
lude el sans Vintervention dune deuxiéme  per- 
sonne. 

Le centreur a pour bul d’amener et de fixer 


la sonde sur le point p du projectile dans lépure 





en projection horizontale. 
I] comporte une base triangulaire de 58 mm 
de colé, munie dans chacun de ses angles dun 


: petit orifice du diamétre d'une pointe de punaise ; 


Fig. 2. Vue densemble du centreur en place 


le milieu est foré sur un diamétre de 15 mm. Sur la sonde dans Vorifiee. sur le point P de Vépure 


celle base est soudé un anneau de 20 m/m de 


diamétre sur 10 mm de hauteur a paroi ajourée. Le dessus est fermé par un plateau 
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ou couvercle percé dans son milieu d’un trou circulaire pour le passage de la lige indi- 
catrice (fig. 1). 

Lors de l'emploi du centreur, les trois liges repéres étant & la méme longueur, on 
place la sonde dans cet orifice central et lon fait glisser le systéme sur la feuille d’épure 
jusqu’a ce que la pointe vienne coincider exactement avec le point P. On s’en rend 
comple aisément en regardant par les lumiéres de la paroi annulaire. Cela fait, on 
enfonce trois punaises pour fixer la base sur la feuille de Pépure et Ton régle une a une 
les trois branches du compas (fig. 2). 

Pour donner plus de stabilité au systéme et diminuer les erreurs dues au jeu des 
elissiéres avant le serrage, on a avanlage a raccourcir les liges jusqu’a la division 7, par 
exemple. On peul eventuellement bloquer la sonde a la méme longueur pour s‘assurer 
un pivol de rotation plus ferme. 

L’angulation des branches et Pécartement des liges ainsi lerminés, il ne reste plus 
qua régler la longueur de ces derniéres d’aprés les cotes relevées sur l’épure en projec- 
lion verlicale ou déterminées par une des nombreuses méthodes utilisées a cet effet : 


« régle a caleuls » ou « épure circulaire ». 











LA DETERMINATION ET L’ENREGISTREMENT DE L’INCIDENCE 


DU RAYON NORMAL EN RADIOGRAPHIE PAR LA “ POTENCE A CENTRER ” 


Par £. 3. BiktZ 


Médecin- Major de 1" classe. 


La connaissance de lincidence du rayon normal a une importance capitale pour Vinterpré- 
lation correcle de toule radiographie. Celle-ci ne représente, en effet, quune projection 
conique dune région du corps oblenue par les rayons émanés dun foyer puncliforme, lanti- 
cathode. Elle est absolument comparable aux ombres produites sur un écran par une source de 
lumiére et l’on sait quelles déformations peut faire subir aux contours des objets leur déplace- 
ment relatif par rapport a lorigine des rayons. 

Selon la position du foyer anticathodique, les aspects des détails anatomiques normaux, 
tels que ceux dune articulation, changent complétement dans leur dimension et leur situation 
réciproque. Il devient donc, pour ainsi dire, impossible dinterpréler correctement un cliché 
représentant une région déterminée, si on ne connait pas incidence du rayon normal. Et cela 
est si vrai qu il est rarement permis de se prononcer daprés un cliché dépourvu de cette indi- 
cation, exéculé par un autre radiologiste. 

On a préconisé pour obtenir lenregistrement du rayon normal, qui est vertical lorsqu’on 
opére sur une table horizontale, Putilisation d’un réticule ou croisée de fils opaques tendus dans 

Pouverture du diaphragme fixé sur la cupule protec- 
rice. Ce systeme a deux inconvénients. I] ne donne 
ics I|E Pincidence du rayon normal que si le foyer de l’am- 








poule est bien réglé par rapport au réticule et si le 

TT plan du réticule est bien horizontal; en outre, 
Vimage des fils, trés grossie, allére la bonne appa- 

B F rence du cliché. 

Je propose le disposilif suivant que j'ai utilisé 

Wabord pour faciliter la mise en place de ampoule 








dans les localisalions par la méthode du compas et 
quil ma paru trés commode d’étendre ensuile a 


Cto—}+— 


loules les radiographies. (est la potence a centrer. 





Elle est constiluée par une planche A (fig.) de 


A. GAIFFE a PARIS forme carrée, du type des planches employées obli- 








galoirement avec les tables radiologiques a plateau 
mince el flexible en bois contreplaqué (table du 
D" Belot, par exemple). Cette planche est munie d’un cadre saillant dans lequel peuvent s’intro- 
duire des inlermédiaires de dimensions appropriées pour emboiter plaques ou chassis. Les 
intermédiaires peuvent occuper deux positions différentes, a 90 degrés lune de lVautre, ce qui 
permet de mettre les plaques en long ou en travers par rapport au malade. 

Le cadre porte une armature D munie d'une vis de pression dans laquelle glisse une lige 
ronde B graduée en cenlimétres. Un bras horizontal C de section carrée peut glisser dans une 
douille G également munie dune vis de pression permettant de la fixer sur B. Son extrémilé 
libre porte une courte lige verticale creuse E dont la base est pereée d'un trou donnant passage 
a un fil & plomb F(‘). 


(‘) On peut remplacer le fil 4 plomb par une aiguille traversant la tige E. On a alors la perpendiculaire 
ala planche, ce qui permet de donner a celle-ci toutes les inclinaisons. 





ee 
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Il est facile de se rendre comple qu’on peut amener le point E au-dessus d'un endroil 
quelconque de la planche. 

Voici comment on ulilise ’appareil: la planche étant posée sur la table d’examen, le chassis 
porte-plaque est disposé dans son intermédiaire. Le fil 4 plomb abaissé est amené au-dessus 
d’un point convenable du chassis. En cet endroit, on colle un index opaque (triangle équilatéral 
découpé dans une feuille de plomb mince) qui définira le pied de la verticale. La planche 
chargée du chassis est alors relirée. Le malade se couche sur la table dans la position conve- 
nable, puis il se souléve légérement et l’on glisse la planche sous la région a radiographier. 
L’incidence du fil 4 plomb détermine lendroit de la région par lequel passera le rayon normal. 
Lorsque la position correcte est obtenue, il suffit alors d’amener ouverture du diaphragme a 
embrasser exaclement l’extrémilé supérieure de la tige E pour que l’anticathode soit réglée sur 
la verlicale de l'index. Cette opération donne en méme temps la hauteur du foyer au-dessus de 
la plaque grace aux graduations de la tige B, un étalonnage préalable ayant permis de déter- 
miner 4 quelle hauteur d’anticathode correspond une division donnée. On démonte ensuite la 
potence en abaissant le bras C et en sortant la lige B de la douille D. 

Si lon ne fail pas usage de diaphragme, il est facile de fixer dans ouverture de la cupule 
une feuille d’aluminium de 2/10 de millimétre d’épaisseur, sur la face inférieure de laquelle est 
marqué au vernis noir un point indiquant le centre de ouverture. C’est ce point que l'on 
améne au contact de l’extrémilé supérieure de la lige E. La présence de cette lame ne géne en 
rien: elle a méme élé recommandée comme fillre pour préserver les malades d’accidents pos- 
sibles de radiodermite (D" Ledoux-Lebard). 

Aprés radiographie, l’incidence du rayon normal sera marquée par une petite tache trian- 
gulaire impossible 4 confondre avec un détail anatomique ou avec un corps étranger et n’alté- 
rant en rien le bon aspect du cliché. (Une entente pourrait se faire entre radiologistes pour 
décider que l’incidence de la normale sera toujours marquée par un tel repére triangulaire). 
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UN PROCEDE PRATIQUE 
POUR L’UTILISATION D’UN APPAREIL FARADIQUE MEDICAL 


A PILES SUR UN RESEAU D’ECLAIRAGE 
A COURANT CONTINU 120 OU 220 VOLTS (') 


Par RAYMOND LEVERE et LOUIS DAMBLANC 


Le circuit primaire d'un appareil transportable, producteur de courant faradique, est géné- 
ralement alimenté par deux piles s¢ches montées en série, ou mieux, par deux accumulateurs. 
Pour un travail continuel, les piles, en effet, sont vite épuisées. 

Dans une salle d’électrothérapie, plusieurs appareils sont nécessaires el, par suite, il faut 
prévoir une batterie daccumulateurs suffisante. Les trailements élant ininterrompus, les appa- 
reils fonclionnent d'une maniére intensive el les générateurs de courant sont soumis a un 
régime pénible. de telle sorte qu'il devient nécessaire de recharger fréquemment la batterie. I] 
faul aussi prévoir une ligne d’alimentation de la batterie aux appareils et si elle a seulement 
une dizaine de métres de longueur, elle absorbe un certain voltage au détriment de lutilisation. 
Les mauvais contacts, le sulfatage et le foisonnement des accus sont aulant de causes qui 
rendent défectueux le systéme. 

Dans un centre de Physiothérapie, ot l'on dispose d’un courant industriel continu (éclai- 
rage des locaux) il est infiniment plus commode de l’uliliser directement pour Valimentation des 

appareils faradiques. Le pro- 


F 


bléme doit se résoudre en n/ap- 
| 





portant aucune modification a 








J 
eseeal Pappareil. En un mot il ne faut 
40 vel rien loucher 4 son mécanisme. 
Nous avons réalisé cetle condi- 
' > . . ° 
y lion par le procédé suivant 
o ‘ 3 
B Le courant industriel dont 
nous disposons est de 120 volts 
Fig. 14. — Schema du disposilif. 1, interrupteur L, lampes a filament de 4 os : ° ages es 
carbone. — R, résistance en pont entre les points A et B de la ligne du 4 ourant continu). Le voltage 
secteur. — F, primaire de la bobine faradique avec son interrupteur. idéal pour le primaire d'un ap 


pareil faradique est de 4 volls. 
Formons un circuit composé de deux lampes L a filaments de carbone, branchées en déri- 
vation, comme lindique le schéma ci-contre (fig. 1). Chaque lampe posséde une intensilé lumi- 
neuse de 50 bougies sous 120 volls el consomme 5,5 watts, par bougie. 
La consommation globale sera de : 


2 >< 30 >< 5. = 550 walls. 


I] passe donc, dans le circuit, une intensilé de courant de : 


990 : 
— z=.) amperes. 
20 I 


~ 


(*) Dans un but de vulgarisation et pour permettre a nos confréres de luliliser, nous publions le procédé 
décrit par MM. R. Levére et L. Damblanc, bien qu’il n’ait rien d’absolument original. Il est depuis longtemps 
employe, notamment par quelques constructeurs (la maison Gaiffe-Gallot entre autres). (Note de la Rédaction.) 














Reicvignn eA 
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Intercalons dans ce circuit une résistance R telle que 


1) 2,9 >< ——— = 4 volts. 
os al 


r étant la résistance de la bobine primaire quand le trembleur est court-circuité. La valeur de 


est généralement voisine de 2,5 ohms. La formule (I) devient : 


oA Gor a AR+4> 2,5 
D0 ea 


Wot = 5 ohms. 


Il est A remarquer que lintroduction de cette résistance dans le circuit est sans influence 
appréciable sur lintensilé de courant étant donné la grande résistance des lampes. Aux bornes 
A et B de la résistance R, nous branchons le primaire F de l’appareil faradique qui fonctionnera 
exactement a son vrai régime. 


PRATIQUEMENT 


La Résistance R est constituée par du fil nu de Maillechort de 0,45 millimetre de diamétre 
pour une longueur de 1 m. 10. 
Nous avons délerminé les caractéristiques de cetle résistance en employant la formule : 


kh ¢- 
vas 
R : résistance en ohms — <¢ : résislivilé en microhms. 
| : longueur en mélres — s : section en m/m’. 


Pour le maillechort ¢ == 28. En adoptant pour le conducteur un diamétre de 0 m/m, 35, ce 
calibre, aprés plusieurs essais, nous ayant paru le plus pra- 
lique, nous avons une section : 


7 he 
$= i 0,096 m/m2?, 
{ 
dot 
s Dd >< 0.096 r 
(=RX->< 10? aa 10° — 1”,10de longueur de fil. 


Ce fil est enroulé a la main sur un rondin de bois de 
20 cenlimétres de longueur et de 5 cenlimétres de diamétre. 
avec interposition d’un carton d’amiante. Un coupe-circuil 
fusible C/c bipolaire est placé a Varrivée du courant a 
120 volts (fig. 2). 

Deux conducteurs partent du coupe-circuit et vont 
alimenter les lampes L. Sur un de ces conducteurs nous 
intercalons une prise de courant P. Aux bornes de cette 
prise de courant nous branchons en dérivation la résis- 
tance R. Par conséquent, en mettant dans la prise la fiche 
de contact reliée aux bornes du primaire F, nous faisons 
fonctionner l'appareil dans les conditions normales déter- 
minées ci-dessus. 





Fig. 2. — Installation du dispositif 
sur bobine faradique. 


Une variation de voltage de ligne est sans influence 
appréciable sur la marche de l'appareil. Méme pour une 
surlension de 10 volts Je voltage aux bornes de l'appareil faradique ne varie pas sensiblement 
el reste voisin de 4 volts. 


Dans certains cas el pour réduire la dépense de courant nous nous contentons d'une 








52 Un procedé pour Cutilisation dun appareil faradique medical. 


marche approximative par l'emploi d'une seule lampe a filament de carbone 50 bougies, 
120 volts. L’intensité de courant dans le circuil devient alors : 


3.0 >< 30 a : 
90 1,40 ampere. 
Le voltage aux bornes de l'appareil est par conséquent de : 


, ; 5 
1,45 >< —— 2 volls, 


el tout se passe comme si le primaire fonclionnail avec un seul accumulateur, cest-a-dire a 
moilié régime. 

En particulier, pour avoir des interruptions trés rapides (courant télanisant), il est préfé- 
rable de n’employer qu'une seule jampe. 

Nous croyons utile de signaler linterprétalion de certains auteurs qui conseillent pour 
résoudre ce méme probléme, de mettre simplement en série une lampe avec le circuil primaire. 
Cette méthode est inexacte, car, 4 chaque rupture du trembleur, la résistance, fil fin amortis- 
sant l’étincelle, se trouve en série avec le courant total el, de ce fait, brdle rapidement. De plus, 
le régime oblenu est tout 4 fail instable. 

Si le courant Walimentation est @ 220 volts on remplace les lampes 4 110 volts par 2 lampes 
220 volts, 50 bougies et on constitue la résistance R= 40 ohms par : 4 mélres de fil nu de maille- 
chort de 0,2 m/m de diamétre. Le vollage dalimentation de Vappareil faradique serail ainsi 
voisin de 4 volts. 

Nous avons appliqué notre procédé a tous les appareils faradiques de notre service qui 
fonctionnent depuis de longs mois 4 notre entiére satisfaction el sans le moindre incident. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


TECHNIQUE 


Rivier Dupoux. — Nouveau procédé pour 
l’obtention rapide sur plaques meétalliques 
(plaques de téle) des épreuves radiographiques. 
Note présentée par M. Landouzy (Comptes 
rendus de UAcadémie des Sciences, 25 janvier 
1915, t. 160, n° 4, p. 146). 


Pour abréger, en radiologie de guerre, les manipu- 
lations photographiques toujours longues, les auteurs 
ont eu Vidée demployer des plaques métalliques, 
dites plaques ferrotypes, pour positifs directs. 

Tous les révélateurs au métol-hydroquinone peu- 
vent convenir pour le développement de ces plaques, 
4’ la simple condition d’étre fortement bromurés. Le 
négatif vient en général en deux minutes et le fixage 
dans Vhypo le transforme en un posilif en moins d’une 
demi-minute. Deux 4 trois minutes suffisent pour le 
lavage etle séchage ala lampe. Temps de pose com- 
pris on peu obtenir une épreuve positive entiére- 
ment terminée en moins de dix minutes. 

Enfin, les auteurs font remarquer — sans chercher aA 
expliquer le fait dans leur note — quwils ont obtenu de 
beaucoup meilleurs résultats en employant des tubes 
extrémement durs (22 centimétres d’étincelle) avee un 
maximum de 2 millimétres qu’en se servant d’ampoules 
plutot molles telles qu’on les utilise généralement en 
radiographie courante. 

Il pourra étre bon de se rappeler A loccasion ce 
procédé, commode dans certains cas, mais qui gardera 
toujours le désavantage, considérable 4 notre avis, 
de ne fournir qu’une seule épreuve positive et de ne 
pas se préter 4 la reproduction par simple tirage. 

R. Lepoux-Leparp. 


L. Landouzy (Paris). — Pellicule de gélatine, 
souple et ininflammable pour la Radiologie. 


Note présentée a l’Académie des Sciences 
(Comptes rendus, 4 janvier 1915, t. 160, n° 1, 
p. 21). 


L’intérét que présentent, pour la pratique radiolo- 
gique, des pellicules sensibles ayant toutes les qua- 
lités qui se trouvent habituellement réunies dans les 
plaques de bonne fabrication courante, mais n’ayant 
pas une grande partie de leurs défauts (poids, fragi- 
lité, encombrement, etc.) est évident. IlLy a longtemps 
dailleurs que les pellicules sont employées pour cer- 
taines radiographies spéciales pour lesquelles leur 
souplesse, la possibilité de les découper facilement 
en leur donnant, aux ciseaux, la forme et les dimen- 
sions voulues, les rendent extrémement précieuses 
(radiographies dentaires, ete.). Enfin l'on avait méme 
fabriqué des pellicules 4 double couche sensible, 
qui, émulsionnées sur chacune de leur deux surfaces, 
permettaient ’emploi simultané de deux écrans ren- 
forgateurs. Ce dispositif facilitait !obtention d'images 


suffisantes dans des temps particuliérement courts. 

Malgré ces avantages incontestables et, en raison 
Wabord de la difficullé réelle, semble-t-il, d’obtenir 
dans l’industrie courante des pellicules réguliérement 
aussi parfaites que les plaques, puis des ennuis de 
manipulation, il ne semble pas que, jusqu’a présent, 
les pellicules soient entrées dans la pratique radio- 
logique courante, en dehors de la radiographie den- 
taire. 

Actuellement, le renchérissement 
verre et Putilité fréquente quwil y a & pouvoir munir 
les services radiologiques mobiles d’un matériel 
léger en méme temps que peu encombrant et peu 
fragile, donnent un regain d’actualité a cette question. 

Aussi M. Landouzy a-t-il justement souligné lin- 
térét que présentent les nouvelles pelliculles « Secu- 
ritas » pour les radiologistes. Elles se composent de 
trois parties essentielles : l’émulsion, le support en 
gélatine (jouant le role du verre de la plaque) et une 
feuille de cartoline qui adhére a la gélatine par les 
bords et donne de la rigidité 4 ’ensemble pendant les 
opérations photographiques. Sans la cartoline, la 
pellicule se ramollirait dans les bains, se déformerait 
et risquerait de se déchirer. Aprés séchage, un coup 
de ciseaux enléve les bords, la lame de cartoline tombe 
et la gélatine se présente comme une pellicule de 
celluloid sur laquelle elle présente lappréciable 
avantage d’étre pratiquement ininflammable. 

Une plaque 40><50 pése en moyenne 1 kilogramme 
environ, et une pellicule Securitas de mémes dimen- 
sions, 80 grammes avant la séparation de la cartoline 
et 28 grammes apres. 

Enfin, et ce détail a son importance pour les radio- 
logistes qui doivent éviter dans la mesure du possi- 
ble toute Iésion cutanée surtout répétée, avec les 
« Securitas » plus de coupures, d’écorchures et 
d'égratignures par le verre. 

Souhaitons que tant de précieuses qualités ne 
soient pas contre-balancées par des défauts retardant 
encore la généralisation de l'emploi des pellicules. 

R. Lepoux-LeBarb. 


considérable du 


Loro. — Sextants radiologiques (Archives d’électri- 
cite médicale, Nov. 1915, p. 557 & 540 avec fig ). 


Cet appareil construit dans le méme but que le 
repéreur normal de Buffon et Ozil, est porté comme 
celui-ci par le plan résistant of est couché le malade, 
il posséde de plus un systéme d’aiguille indicatrice 
permettant de guider le chirurgien vers le corps 
étranger au cours de l'opération. 

\. LAQUERRIERE. 


J. Bergonié (Bordeaux). La refrigeration des 
bobines servant a la radiothérapie intensive 
et profonde (Archives deélectricité médicale, 
Nov. 1915, p. 545 a 547 avec fig.). 

Pour prévenir léchauffement, on a imaginé ces 


derniéres années (Ropiquet) de laisser une mince 
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gaine d’air entre Vinduit et Vinducteur ; mais la 
simple élévation de la colonne d’air par échauffement 
s’est montrée insuffisante quand on a demandeé, ce 
qu’on a de plus en plus tendance a faire, un fonction- 
nement intense et prolongé. Dans ces conditions 
M. Ropiquet place en haut de ses bobines un venti 
lateur aspirateur. Dans les bobines horizontales on 
peut soit utiliser une pompe a air comme celle qui 
sert aux douches d’air chaud, soit un ventilateur a 
ailettes placé devant une large embouchure en enton 


noir. \. LAQUERRIERE. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 





Tanton. Décollement épiphysaire ancien de 
’extrémité inférieure du radius (Bull. et Mém. 
de la Soc. de Chirurgie, 1 décembre 1915, 
p. 2267-2270, 1 radio). 


Le cliché montre la reformation de l’épiphyse 
radiale et la luxation de Vextrémité inférieure du 
cubitus en bas, refoulant le pyramidal en dehors. 

AUBOURG. 


Tanton. Fracture de Ponteau compliquée de 
paralysie du nerf médian (Bull. et Mém. de la 
Soc. de Chirurgie," décembre 1915, p. 2270-2273, 
2 radios). 

Le cliché montre un chevauchement complet des 
fragments de diaphyse passant en avant de l’épiphyse 
et ’épiphyse, en outre, déplacée en dehors. 

AUBOURG. 


Maucliaire (Paris).— Disjonction traumatique de 
la symphyse pubienne chez un cavalier (Bu//. 
el Mém.de la Soc. de Chirurgie, 8 décembre 1915, 
p. 2406, | radio). 

A la suite dune observation de Marques (Soc. de 
Chirurgie, Déc. 1915, p. 2282), M. présente un cliché 
qui montre une disjonction symphysaire avee fracture 
de Vaile gauche de Vos iliaque. AUBOURG. 


SYSTEME DIGESTIF 





Prof. Melocchi. (Parme) — Gastrodiaphanie et 
gastroscopie (Giornale di elettricita medica, 
fasc. I. Janvier-Février 1914). 


L’auteur estime que le gastrodiaphanoscope de 
Kemp peut entrer aujourd’hui dans la_ pratique 
usuelle et permettre au médecin de noter des détails 
précieux dans certaines affections de V'estomae; la 
gastroscopie cependant restera toujours, dit-il, une 
méthode privilégi¢e que seul un spécialiste de valeur 
pourra pratiquer. M. GRUNSPAN. 


Perkins (C. Winfield).— L’écran fiuorescent et la 
plaque radiographique dans le diagnostic des 
affections médico-chirurgicales du tube digestif 
(Vedical Record, 16 oct. 1915, p 659 - 645 avec 
10 fig). 


Bonne revue générale exposant A l'usage des prati- 
ciens les données principales du radiodiagnostic des 
affections du tube digestif. Quelques figures bien 
choisies. ey 5B, 





Rayons X. 


TUBE DIGESTIF 





Lefévre (W. L.).— Les anomalies du célon vues 
avec les rayons. Démonstration avec projec- 
tions (The Protologist, September 1914, t. VIII, 
n° 9d, p. 184-188). 


Généralités accompagnant la démonstration d’une 
série de projections et qui sont dépourvues d’intérét, 
pour le spécialiste, en ’absence de ces images. 


R. Lepoux-Leparp. 


APPAREIL DIGESTIF 





Abbe (Robert). — Un cas de diverticules de 
Vanse sigmoide simulant une affection maligne 
(Medical Record, 1* Aodt 1914, p. 190-192, 
® figures). 


Homme de 60 ans ayant présenté un an auparavant 
une crise d’entéro-colite suivie d'une perte de poids 
de 10 kg., puis une obstruction intestinale partielle 
subaigué avee présence dune masse dure et doulou- 
reuse palpable dans la fosse iliaque gauche. Aprés 
guérison de ces accidents, pour chercher a fixer un 
diagnostic hésitant entre diverticules et cancer de 
lanse sigmoide, il est procédé & un examen radiolo- 
gique. 

Le lavement bismuthé montre seulement une légére 
diminution de calibre au niveau de l’anse sigmoide. 
Trois jours aprés, il est procédé 4 un examen par la 
voie buccale et l’on est surpris de constater la per- 
sistance au pourtour de la sigmoide de taches de 
bismuth arrondies ne pouvant s‘interpréter que par 
existence de diverticules. 

Une intervention suivie de suecés confirma ce dia- 
gnostic. 

ll est regrettable que les radiographies de ce cas 


curieux soient aussi mal reproduites. ee Pe Oe 
Lefévre (W.L.).— Carcinome del’anse sigmoide, 
stéréo-radiographie (The Prolologist, Sept. 


1915, 1 fig.). 


Observation d'un cancer avancé et reconnu inopé- 
rable et qui n’offre d’intérét que par la reproduction 
— dailleurs assez imparfaite — d'une radiographie 
stéréoscopique qui l'accompagne. 

R. Lepoux-Leparp. 


VOIES URINAIRES 





Stewart (W. H.) (New-York). — Les plus récentes 
méthodes radiologiques d’examen des voies 
urinaires (American Journal of Surgery, Nov. 
1915, t. XXIX, n° 11. p. 404-406). 


Article décrivant soigneusement la préparation a 
faire subir au malade, les régions a examiner, etc., 
pour obtenir le maximum de renseignements de l’exa- 
men radiologique. Toutes les indications données 
nous paraissent excellentes mais ne présentent rien 
qui ne soit familier aux radiologistes francais habi- 
tués A ce genre d’examens, si ce n’est, en particulier, 
pour la région vésicale, l'utilisation presque constante 
de la radiographie stéréoscopique, technique dans 
laquelle les Américains paraissent étre vraiment pas- 


sés maitres. R. Lepoux-Leparb. 





Rayons 


SYSTEME RESPIRATOIRE 





Agasse-Lafont, Desmoulins et F. Heim (Paris). 
— Sur la pneumokoniose des polisseurs de 
métaux. Note présentée par M. A. Laveran 
(Comptes rendus de l’Académie des Scvences, 
8 mars 1915, p. 528). 


L’examen clinique de la population ouvriére des 
ateliers de polissage des métaux ne montre que des 
lésions trés atténuées, mais l’examen radiologique 
fournit des signes nets qui décélent une incrustation 
des tissus par les poussiéres que le seul examen Cli 
nique ne révéle pas. 

Lalésion la plus fréquente est l’'adénopathie trachéo- 
bronchique, constante et souvent intense, souvent 
bilatérale, mais prédominant a droite dans 80 0/0 des 
cas. 

Les poumons sont atteints dans une proportion de 
60 0/0, et Ton constate tantéot une opacité compléte 
des sommets, tantOt des nodules plus ou moins 
nombreux le long des bronches ou dans le lobe su- 
périeur. 

Le médiastin est relativement peu touche. 

Les diverses ombres constatées sont assez sem- 
blables a celles des lésions tuberculeuses A forme 
fibreuse ou en voie de cicatrisation, 

« Nous n’avons rencontré, disent les auteurs, que 
des sujets atteints de pneumokoniose ancienne; mais 
les constatations radiographiques (sic) ci-dessus résu- 
mées, autorisent 4 penser que examen radioscopique 
(sic) constitue la méthode de choix pour le dépistage 
des pneumokonioses au début. » 

R. LeEpoux-Leparp. 


CORPS ETRANGERS 








A. Charlier (Paris). — Nouveau procédé de 
repérage radiologique des projectiles (A cadémic 
de médecine, séance du 28 Décembre 1915). 


L’A., médecin-chef d’équipage radiologique de la 
Ne armée, emploie la méthode des triangles sem- 
blables; mais au lieu de mesurer directement le dé- 
placement de l’anticathode, ce qui est parfois un peu 
génant dans l’obscurité avec des appareillages simples. 
il préfére apprécier ce déplacement par le déplace- 
ment de la projection de la plage lumineuse sur 
Vécran placé a une distance fixe de l'anticathode. 

Il peut ainsi, soit établir aussi rigoureusement que 
possible, en partant du déplacement de l’anticathode, 
une construction géométrique, soit plus simplement, 


puisque l’anlicathode est 4 une distance fixe, utiliser 


un baréme établi une fois pour toutes. 
Les résultats sont trés exacts et le procédé permet 
une grande rapidité dans l’exécution, 
A. LAQUERRIERE. 


Petit (Chateau-Thierry). — Extraction rapide 
des projectiles de guerre par le chirurgien 
SEUL, a l’aide de la lumiére rouge et des repé- 
rages successifs sur l’écran radioscopique 
(Bull, et Mém. de la de la Soc. de Chirurgie de 
Paris, 8 Décembre 1915. Rapport de Mauclaire, 
p. 2582-2587). 


Dans une salle éclairée a la lumiére rouge, le pro- 
jectile est repéré sur la peau par deux pinces repéres 
qui limitent la zone opératoire. Puis lopération est 
faite soit d’emblée, soit par des repérages successifs 
sans que les mains de l’opérateur soient exposées 
aux rayons X. L’auteur a ainsi enlevé 158 projectiles. 

Mauclaire rappelle 4 ce sujet les précautions indis- 


t 
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pensables pour éviter la radiodermite et donne a 
nouveau la formule de la solution isolante dont il 
enduit l'intérieur de ses gants de caoutchouc. 


Solution épaisse de caoutchouc 

dite : « la dissolution»... . 50 gr. 
Essence minérale pour diluer. . 50 — 
Carbonate deplomboudebismuth 100 — 


M. Pierre Delbet insiste pour que ses collégues re- 
noncent a toutes les méthodes qui exposent, si peu 
que ce soit, aux radiations. Elles sont d’autant plus 
redoutables qu’elles altérent les tissus insidieusement. 

AUBOURG. 


Auvray (Paris). — De la valeur du trépied de 
Hirtz pour la localisation des corps étrangers 
(Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 1* Déc. 
1915, p. 2264-2267). 


A. vante les avantages pratiques du trépied de 
Hirtz. I] peut étre appliqué sur toutes les régions; la 
notion de profondeur donnée peut étre une indication 
ou une contre-indication a l’intervention. 

A. se sert d’un are de cerecle (Lebailly 
que celui qui accompagne normalement l'appareil de 
Hirtz. \UBOURG. 


plus long 


Auvray (Paris). — Extraction de quelques corps 
étrangers (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
1 Décembre 1915, p. 2260-2264). 


Présentation de radiographies de corps étrangers : 
le dans la caisse du tympan et le rocher; 2° dans 
l'espace situé entre l’occipital et lapophyse épineuse 
de Vaxis; 5° dans la base de la langue; 4° dans la 
veine jugulaire interne; 5° au-devant du péricarde. 

AUBOURG. 


J. Bergonié (Bordeaux). — Nouvelle méthode de 
radioscopie chirurgicale en lumiére rouge (A’~- 
chives d'électricité médicale, Décembre 1915, 
p. 561 a 565). 


La radioscopie au cours de Vlacte opératoire im- 
plique ou que le chirurgien pour ne pas _ perdre 
« Paccomodation » opére dans l’obscurité, ou qu’opeé- 
rant en pleine lumiére il se contente d’obéir a un 
radioscopiste dont la téte est prise dans une bonette. 

En mettant au plafond de sa_ salle d’opération 
20 lampes de 25 bougies, dont la lumiére est filtrée a 
travers 2 verres rouges rubis du commerce, l’A. a 
réalisé A Vhopital Grand-Lebrun un éclairage  suffi- 
sant pour que le chirurgien voie bien le champ 
opératoire; cet éclairage monochromatique non 
seulement garde leur sensibilité visuelle pour les 
images vertes de Vlécran, mais méme l’augmente 
(effets de contraste). On peut ainsi, par des allernances 
de radioscopies breves et dactes opératoires en 
lumiére rouge, réaliser les meilleures conditions 
chirurgicales, tout en faisant courir le minimum de 
risque aux mains de l’opérateur. 

L’A. fait remarquer qu'il faut un éclairement (’au- 
tant moins intense, pour obtenir une’ sensibilité 
visuelle déterminée, que la lumiére est moins réfran- 
gible — que linertie rétinienne est plus grande avec 
une Jumiére plus réfrangible — enfin, que les couleurs 
saturées sont cependant dans ces conditions vues 
comme si elles étaient mélangées de blanc. I] a con- 
staté d’autre part que la teinture diode a la lumiére 
monochromatique rouge est & peu prés incolore, 
que le sang artériel est a peine teinté, que le sang 
veineux en est fort différent, quwun léger commence- 
ment d’asphyxie se traduit par une coloration presque 
noire du sang veineux. 

Dans la pratique, la durée de chaque irradiation 
roentgenienne n'a guére dépassé 50 secondes. Ces irra- 
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diations sont répétées en plus ou moins grand nombre 
suivant la difficulté de l’extraction. 
A. LAQUERRIERE. 


Fabre (Nimes). — Deux observations de corps 
étrangers de la vessie (Rapport de Legueu, 
Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 17 No 
vembre 1915, p. 2176-2181). 


La localisation des corps étrangers, dans la vessie, 
par la radiographie, doit étre discutée. Il convient de 
savoirsi la vessie est pleine ou vide : le corps étranger 
s'éloigne du pubis dans la situation dorsale et s’en 
rapproche dans l'état de vacuité. Le repérage en pro 
fondeur seul est done suffisant. Tout corps étran 
ger pelvien doit étre radiographié le malade sur le 
dos, puis sur le ventre : seuls, les corps étrangers de 
la vessie jouissent de la mobilité. 

M. Quénu pense que d’autres corps élrangers que 
ceux de ja vessie peuvent, dans le pelvis, donner lieu 
a des déplacements. 

M. Michon pense que la cystoscopie doit suivre la 
radiographie pour situer le corps étranger. Comme 
pense M. Quénu, d’autres corps étrangers du pelvis 
peuvent présenter la méme mobilité qu'un corps 
étranger intra-vésical. 

M. Monod conseille de faire deux radiographies, 
l'une avec vessie pleine, l'autre avec vessie vide. 

AUBOURG. 


Laurent. La localisation et l’extraction des 
projectiles (Archives d élestricité médicale, Nov. 
1915, p. 540 et 541). 


La fréquence des localisations insuffisantes de pro- 
jectiles et de leurs infructueuses tentatives d’extrac- 
tion peut étre corrigée par la création de centres spé- 
ciaux. Ces centres en petits nombres devraient étre 
munis de tous les procédés de localisation, de 
recherche et dextraction, et étre dirigés par un chi 
rurgien anatomiste, secondé par un radiographe ana- 
tomiste. 

I] n’y aurait ainsi que de trés rares contrindica- 
tions a l’extraction des projectiles, et cette création 
donnerait les plus grands avantages aux blessés, et 
des bénéfices certains a l’Etat. 

A. LAQUERRIERE. 


Buffon et Qzil. Procédé de localisation des 
projectiles. Repéreur normal (Archives délec- 
tricitté médicale, Novembre 1915, p. 529 a 556, 
avec figures). 


Ce repéreur essaie d’obvier aux inconvénients qui 
résultent @une position différente du blessé sur la 
table radiographique et sur la table d’opération, et de 
la mobilité durant lacte opératoire, des repéres placés 
sur la peau. Il se compose done dun plan sur lequel 
le patient est couché, et de tiges repéres, qui, por- 
tées par ce plan, indiquent durant la radiographie et 
durant lopération la place exacte des reperes cuta- 
nés. La construction dune épure permet de localiser 
le corps étranger par rapport A ces repéres. 

A. LAQUERRIERE. 


Ménard (Maxime) (Paris). Localisation des 
projectiles et examen des blessés par les 
rayons X. Note présentée par M. d’Arsonval 
(Comple rendus de UAcalémie des Sciences, 
le" Février 1915, t. CLX, n° 5, p. 183). 

L’A. a pratiqué 90 localisations de projectiles, 
dont 88 ont été opérés avec succes, et 2 n’ont pu étre 
extraits. 

Il coneclut avee raison de sa pratique que la loca- 
lisation par la méthode de Hirtz est précise et peut 


élre execulée par tout médecin radiologiste. Il nous 
parait exagérer un peu en disant, sans restriction, 
quelle est facile : elle est assurément toujours 
longue et souvent laborieuse. 

Il a abandonné, dit-il, malgré leur simplicité, les 
différents procédés radioscopiques et donne trois 
raisons que nous allons énumérer en les réfutant : 

le Pendant Vopération, le chirurgien wa pas un guide 
capable de le diriger exactement sur le corps éltranger. 
Contrairement a ce que laisserait croire cette asser- 
tion il est extrémement facile de régler un compas 
apres localisation radioscopique et de Vutiliser pen 
dant lopération comme guide du chirurgien. 

9 La radivoscopte est la cause pour Copérateur de 
brilures trés graves. Cet aphorisme n’exprime que 
trés imparfaitement la vérité. La radioscopie prati- 
quée sans précaulion, peut amener chez le radiologiste 
faisant des examens fréquents des lésions graves; 
voila le correctif nécessaire. Les radiologistes une 
fois atteints de lésions de radiodermite chronique 
sont sensibilisés, et les doses les plus faibles de 
rayonnement suffisent 4 entretenir ou a aggraver 
leurs lésions. I] est done naturel que M. Ménard évite 
personnellement la radioscopie, el nous ne pouvons 
que l’y engager, mais en nous étonnant qu’un radio- 
logiste de sa valeur cherche a détourner dune mé- 
thode aussi indispensable 4 un diagnostic complet 
les jeunes confréres qui n’ont qu’a prendre des pré- 
cautions pour ne présenter aucune lésion a exemple 
dun bon nombre d’entre nous qui pratiquent pour- 
tant essentiellement la radioscopie depuis pas mal 
(années. 

3° Certains corps étrangers échappent a Veramen 
radioscopique le mieux conduit. Sous cette forme le 
fait est exact. Mais renoncons-nous 4 lusage du mi- 
croscope parce quil y a des corpuscules ultra-mi- 
croscopiques? Or, pratiquement, il n’est pas un pro- 
jectile chirurgicalement enlevable qui ne soit pas 
repérable radioscopiquement, fut-ce dans le crane, 
dans Vorbite, dans le sacrum ou dans la hanche 
comme nous l’ont montré a Vheure qu‘il est plus de 
2000 recherches de corps métalliques. 

R. Lepoux-Leparp. 


RADIOTHERAPIE 


NEOPLASMES 


Johns (Myles W.). — La technique radiologique 
moderne dans le traitement des tumeurs ma- 
lignes (Medical Record, 25 Janvier 1915, t. 
LXXXVII, n° 4, p. 145-146). 


Ouelques indications aussi inutiles pour le spécia- 
liste qu’insuffisante pour la vulgarisation 4 Tlusage 
des médecins non spécialistes avec, en maniére de 
conclusion, quelques indications générales sur le 
bénéfice A tirer de la radiothérapie des tumeurs du 
sein aprés opération. R. Lepoux-Leparp. 


SANG ET GLANDES 





Simpson (C. A.). La radiothérapie du goitre 
exophtalmique (Medical Record, 4 Septembre 
1915, p. 591-596). 


L’A. n’a eu qu’a se louer du traitement de la ma- 
ladie de Basedow par les rayons X. Envisageant en 
particulier les cas dans lesquels il existe en méme 
temps que le goitre une hypertrophie du thymus, il 
montre a nouveau quwils sont particuliérement justi- 








Rayvons X. 5° 


ciables de la radiothérapie et dautant plus qu’ils 
fournissent en général de lamentables résultats opé- 
ratoires. 

Sa technique dans laquelle il adopte un filtre de 
1 millimétre 4 1™™,5 ne présente rien de particulier. 
Signalons encore qu’il a fait surle cobaye et le lapin 
quelques expériences (irradiation confirmant abso- 
lument les données aujourd’hui classiques de Vaction 
des rayons X sur le thymus. R. L.-L. 
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Tracy (Stephen). — Le traitement des _fibro- 
myomes de l’utérus opératoire et radiotheé- 
rapique (Communication a la section de Chirur- 
gie de la Société Médicale de Pennsylvanie 
(Pennsylvania Medical Journal, t. XVIII, n° 5, 
Février 1915, p. 555-557). 


Eecrit par un chirurgien n’ayant manifestement 
aucune expérience personnelle de la radiologie, et 
qui cherche 4 démontrer qu’en réalité il n’y a que des 
cas absolument exceptionnels qui soient justiciables 
de la radiothérapie, cet article ne mérite d’étre relevé 
que pour signaler son absence totale de critique 
scientifique et pour montrer combien sont difficiles 
A déraciner les idées préconcues. 


R. Lepoux-Leparp. 


Morgagni (Milan). — Le traitement du cancer 
par les rayons de Rontgen en gynécologie 
(p. 595, Juillet 1914). 


C’est une revue des différentes substances radio- 
actives employées en gynécologie : le radium, le mé- 
sothorium et les rayons de Réntgen. Un paragraphe 
est consacré 4 l'étude de l’action de ces substances 
qui est comme chacun sait: stimulante a petites 
doses, inhibitrice des processus organiques ou en- 
core destructrice des tissus 4 grandes doses. Quant 
aux résultats obtenus, ils sont trés variables et, selon 
son expérience propre, chaque auteur préfére soit les 
petites doses, soit les grandes doses, chaque méthode 
présentant ses avantages et ses inconvénients. 

M. GRUNSPAN. 


SUBSTANCES 
PHYSIQUE 


J. Danysz et L. Wertenstein. — Tentative faite 
pour influencer, par les rayons « la vitesse 
des transformations radioactives. Note pré- 
sentée par M. Lippmann (Comptes rendus de 
l Académie des Sciences, t. 151, n° 25,20 Dée. 1915, 
p. 184). 


On sait quil a été impossible, jusqu’a présent, 
(exercer une influence quelconque, accélératrice ou 
frénatrice, sur la vitesse des transformations radio- 
actives. Cette indifférence des phénoménes radio- 
actifs pour les phénomeénes extérieurs s’accorde fort 
bien avee l'hypothése de Rutherford d’aprés laquelle 
l'atome serait constitué par un noyau posilif trés pe- 
lit, responsable de la masse de l’atome et d’un sys- 
teme délectrons gravitant autour a des distances re- 
lativement trés grandes. Les phénoménes_ physico- 
chimiques connus n’intéresseraient que le systéme 
délectrons; seuls les phénoménes radioactifs se 
passeraient dans le noyau. 

Iln’y a qu’un phénoméne mettant en jeu des forces 
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Granger (Frank B.). Nouvelles observations 
sur la production de la stérilité par les rayons X 
(Medical Record 8 Mai 1915, p. 776). 


En 1907, Vauteur, en étudiant la production de la 
stérilité par les rayons X, rapportait ’observation dun 
sujet qu’il avait traité dés mai 1905. Il s’agissait d’un 
homme qui désirait étre stérilisé en raison dela pré- 
sence de nombreux cas de démence dans sa famille 
et dans celle de sa femme et chez lequel la radiothé- 
rapie avait produit une azoospermie compléte au 
bout de 50 séances. 

En mai 1915, soit prés de huit ans aprés la derniére 
exposition aux rayons X, cette azoospermie subsistail 
sans que se fit manifestée la moindre diminution du 
désir ou du pouvoir sexuel. Mais en mai 1915, il y 
avait un retour de spermatozoides mobiles et une 
vasectomie fut faite. 

Un autre malade qui, pour des raisons analogues 
augmentées de l’existence d’une lésion cardiaque mal 
compensée chez sa femme, voulait étre stérilisé, a 
été traité par auteur qui a obtenu l’azoospermie en 
dix-sept séances. La mobilité des spermatozoides se 
montre manifestement atteinte 4 partir dela douziéme 
séance. (Irradiations faites alternativement sur les 
faces antérieure et postérieure du scrotum, rayons 
n° 4 Benoist — Bobine — telles sont les seules_ indi- 
cations techniques, bien insuffisantes, données par 
lauteur.) 

G. conclut de ses observations ; 1° que la vasecto- 
mie est un moyen plus str que la radiothérapie pour 
produire la stérilité définitive ; 2° que les observations 
que nous venons de résumer sont encourageantes 
pour les radiologistes. 

Nous ferons remarquer seulement d’abord que les 
conceptions sur la stérilisation différent sans doute 
en Amérique et en France, et qu'il est trés regret- 
table que auteur ne fournisse pas des indications de 
dosage plus circonstanciées; puis, que le fait de la 
réapparition des spermatozoides chez le premier ma- 
lade nimpliquait nullement lobligation dune opéra- 
tion mutilante comme la vasectomie, mais une simple 
répétition de radiothérapie; enfin, qu’il y aurait lieu 
détudier A nouveau la question chez Vhomme en 
utilisant des qualités diverses de rayonnement et en 
particulier des rayons beaucoup plus durs. 

R. LEpoux-LEBARD. 


RADIOACTIVES 


effectivement exercées par le noyau qui paraisse done 
capable d’agir sur la radioactivité. Les choes excep- 
tionnels des particules X mis en évidence par Geiger et 
Wilson nous mettent en présence d’un tel processus. 
Les auteurs se sont proposé de chercher si, par l'ef- 
fet dun choc exceptionnel, léquilibre d’un noyau 
datome radioactif ne pouvait étre troublé de maniére 
jd produire sa destruction prématurée. 

Des expériences ont bien été faites déja, avee un 
résultat négatif, pour savoir si le bombardement 
dune substance radioactive par les rayons X n’amé- 
nerait pas un accroissement de sa vitesse de trans- 
formation, mais lon s’adressait a4 leffet d’un choc 
moyen, c’est-a-dire un effet relativement grand. Les 
chocs exceptionnels étant extrémement  rares, ne 
pourraient exercer qu'une influence trés faible. Les 
expériences faites n’infirmeraient done pas, @ priori, 
la possibilité de réussir dans cette voie suivant les 
données indiquées. 

Les auteurs ont cherché d’abord a influencer la 
transformation de Ulet UX, en faisant agir, pendant un 
temps déterminé, les rayons 6 émis par un tube rem- 
pli d’émanation sur loxyde durane (U%O08) déposé en 
couche d’épaisseur juste suffisante pour absorber les 
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rayons @ Une augmentation de la vitesse de destruc- 
tion de uranium devait conduire 4 un accroissement 
de la quantité de UX, en plus de la quantité en équi 
libre radioactif avec uranium. On mesurait l’activité 
de la couche durane avant et aprés l’exposition aux 
rayons a Aucun changement d’activité n'a pu étre 
constaté, la précision des mesures éltant cependant 
suffisante pour déceler la production supplémen- 
taire @UX, en équilibre avec 5 mgr. d’uranium. 

Mémes résultats négatifs pour des expériences por 
tant sur la transformation duo mésothorium I en mé 
sothorium IT. 

Le calcul montre que dans la premiére expérience 
environ 5,8-18' particules @ ont été absorbées par 
uranium. Le dispositif de mesure permettra de cons- 
tater la production des atomes @UX en quantité in 
férieure a 1,16-18°. La chance dun événement dans 
lequel une particule « donnée traversant la couche 
doxyde, ébranle un atome d’U de maniére & provo- 
quer sa transformation en UX, est inférieure a 
o,8-18,'4 I 
1,16-185 ~ 5-108 
millioniéme. Par un raisonnement identique on cons- 
tate que la probabilité de transformation Wun atome 
de mésothorium [en mésothorium IL par une parti- 
cule @ est inférieure a un vingt-sic milliéme. Or la 
probabilité des choes exceptionnels, tout en étant 
petile n’en est pas moins, d’aprés les données de 
Rutherford, trés sensiblement supérieure aux nombres 


Elle est done inférieure a un cing 


ci-dessus. 

On peut donc conclure, des recherches de D. et W.. 
que méme les rencontres les plus intimes des parti 
cules a avec les atomes sont incapables de provo 
quer une transformation prématurée de latome cho- 
qué. Ki. Lepoux-Lesarp. 


RADIUMTHERAPIE 


Ayres (Winfield). — L’effet d’injections intravei- 
neuses de radium sur une réaction de Wasser- 
mann positive persistante (Medical Record, 
9 Octobre 1915, p- 10). 


L’on sait combien il est parfois difficile, yoire im- 
possible, chez certains sujets, de faire disparaitre une 
réaction de Wassermann positive. Aussiles observa- 
tions suivantes présentent-elles, au point de vue pra- 
tique, indépendamment de leur réel intérét théorique, 
une certaine importance, si les résultats oblenus se 
confirment sur un assez grand nombre de cas pour 
pouvoir étre considérée comme constants. 

Oss. |. — Il y a 10 ans, syphilis bien traitée pen- 
dant 4 ans. Pas d’accidents depuis. En janvier 1915, 
déchaussement des dents. Le Wassermann est posi 
tif. Entre le 28 janvier et le 26 février le malade recoil 
en injections intraveineuses 600 microgrammes de 
bromure de radium (les indications de sont 
toutes données en poids d’élément radium) et le Was- 
négatif. Il était redevenu positif le 
suile de 2 injections de 25 mi- 


doses 


sermann étail 
6 mai et céda a la 
crogrammes chacune. Il a été fait depuis une injee- 
tion hebdomadaire de 10 microgrammes et le Was- 
sermann est resté négatif. 

Oss. Hl. — Syphilis en 1901 traitée en 1904. Pas 
daccidents, mais Wassermann posilif en juin 1915. 
Des séries dinjection de néosalvarsan ne modifient 
enrienla réaction. Du 27 novembre 1914au 11 mars 1915, 
00 mierogrammes de radium sont injectés et le 
Wassermann est négatif. Le 15 mai il est de nouveau 
posttif mais céde a Sinjections de 100 microgrammes 
et n’a pas reparu depuis. Le malade a continué a re- 


Rayons X. 


cevoir des injections hebdomadaires de 25 micro 
grammes. 

Ops. IT. — Syphilis en 1908 traitée réguliérement 
jusqu’en 1915, mais Wassermann constamment posi- 
lif. De janvier 4 février 1915 le malade recoit 250 mi- 
crogrammes et le Wassermann est resté depuis 
négalif sans autre traitement quelconque. 

Ons. IV. — Chancre en 1902. Traitement mercuriel. 
Signes de syphilis cérébrale en février 1915. Guérison 
clinique par le néosalvarsan, mais réaction de Was- 
sermann restant depuis trés fortement positive. Le 
malade recoit 800 microgrammes de radium de mars 
a mai 1915 et la réaction est demeurée négative. 

Il est extrémement difficile de se prononcer sur le 
mécanisme intime de cet effet du radium sur la réae- 
tion de Wassermann qui ne semble pas une action 
sur la maladie elle-méme, puisque lauteurn’a jamais 
observé le moindre effet clinique sur des syphilis 
aigués ou subaigués en leur injectant des 
méme énormes de radium. 

Ce sujet appelle de nouvelles recherches et il sera 
intéressant en particulier de voir si le méme effet est 
obtenu avec dautres produits radioactifs : le méso- 
thorium par exemple. RK. Lepoux-Leparp. 


doses 


Allen. Le radium comme adjuvant de la chi- 
rurgie (.Vew Orléans Medical and Surgical Jour- 
nal, t. LXVIIL, n°6. Décembre 1915, p. 598-404). 


A. passe en revue quelques observations de tu- 
meurs malignes, de fibromes avec métrorrhagies, 
de dysménorrhées et de névralgies dans laquelle les 
heureux effets du radium ont été évidents, pour en 
recommander lemploi 4 titre d’utile adjuvant de la 
chirurgie dans des cas semblables. 


R. Lepoux-Lebarp. 


Richard Weil (New-York). — Le traitement des 
tumeurs de la parotide par le radium (Zhe 
Journal of American Medical Association, 18 Dé- 
cembre 1915, t. LXV, n° 25, p. 2158-2140 avec 
4 fig). 

Un certain nombre de cas de tumeurs de la paro- 
tide ont été traités déja par le radium, parfois avee 
succes, mais il est rare que ces observations fussent 
accompagnées dun examen histologique complet, ce 
qui leur ote la plus grande partie de leur valeur en 
raison surtout des types de tumeurs si différentes 
que l'on peut rencontrer dans cette région. 

Aussi auteur a-t-il eu raison de publier Vlhistoire 
de sa malade, fille de 58 ans, présentant une tumeur 
de la région parotidienne droite s’aceroissant lente- 
mentmais constamment depuis 7 ans et ayant causé 
une paralysie faciale compléte et une notable raideur 
de Varticulation temporo-maxillaire droite. 1] y a une 
exophtalmie trés prononcée a droite sur Vorigine de 
laquelle (tumeur rétro-oculaire ?) existe quelque in- 
certitude. 

L’examen histologique pratiquée par le D' Ewing 
fournit le diagnostic dépithélium kystique. 

Un tube contenant 10 milligrammes de bromure de 
radium entouré dune gaine de | millimétre de plomb 
a tumeur et place 
heures, d’abord tous les trois 
jours puis toutes les semaines: 18 fois en tout, sans 
douleur et avec tres peu de réaction locale. En un 
mois environ la tumeur avail régressé au point de 
nwétre plus perceptible; la paralysie faciale et Pexo- 
phtalmie persistaient. 

Cetle guérison clinique se maintient depuis deux 
R. Lepoux-Leparb. 


est introduit) dans laissé en 


| 
chaque fois pendant 4 


ans. 





Lumiere. 
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Levin (Isaac). — Cancer primitif du vagin traité 
par le radius et les rayons X (Medical Record, 
Ir Aodt, p. 195-197, 2 fig.). ‘ 


Une femme de 59 ans présentait un cancer primitif 


du vagin avec ulcération annulaire surtout profonde 
au niveau de la face postérieure et rétrécissement 


accentué du vagin, induration du ligament large 
gauche, mais aucune adénopathie perceptible. 


L’examen histologique confirma le diagnostic. 

Considérée comme inopérable et vainement traitée 
pendant plusieurs mois par des injections de séle- 
nium, la malade est soumise a la radiumthérapie. 

I] est fait 8 applications successives (avec 56 heures 
de repos entre chacune) de 12 heures de durée, d'un 
tube de 50 ming. filtrés:sur 0,75 mm. d’or. 

Simultanément fut commencée une radiothérapie 
intensive par Vabdomen et le dos qui aboutit en 
19 séances a une dose totale de 490 X. 

Une guérison compléte fut observée et une biopsie 
ne montre plus de cellules cancéreuses. Cette gué- 
rison persiste depuis plus de 6 mois. R. 1. L. 


Chase (B.). — Le radium dans les affections non 
malignes (Long Island Medical Journal, Dé- 
cembre 1915, t. IX, n° 2, p. 508-510). 


C. rapporte un cas d’adénite cervicale bacillaire, un 
cas de métrorragie simple, un cas de fistule a la 
suite de fracture de jambe compliquée, guéris clini- 
quement par des applications d’appareils radiféres. 

R. Lepoux-Lesarp. 


NEOPLASMES 


W. J. Morton. — Sur le traitement du cancer 
par_l’introduction de tubes de radium dans les 
tumeurs avec un cas de sarcome restant guéri 
9 ans aprés le traitement (Medical Record, 
28 Novembre 1914, p. 913-915, 5 fig.). 


D9 


Lintéressante observation qui fait le sujet prin 
cipal de cet article a été publiée déja en 1907 dans le 
méme périodique avec Vindication: « guérison appa 
rente au bout de 2 ans » 

I] s’agit d'une jeune fille de 22 ans atteinte depuis 
1 an d’un ostéosarcome de ’humérus avec fracture 
spontanée de l’os et tumeur ouverte au dehors, état 
général cachectique avancé. Plusieurs vérifications 
histologiques confirmaient le diagnostic de sarcome 
fuso-cellulaire. 

L’auteur possédait au moment ot: il vit cette ma- 
lade (1905) un tube de 100 mgr. de chlorure de radium 
(activité 2000 qui fut introduit aussi profondément 
que possible dans un trajet de la tameur et y demeura 
sans interruption pendant six semaines. L’améliora- 
tion de Pétat local et général ful trés rapide et con- 
sidérable malgré Vapparition dune radiumdermite 
grave du second degré et la guérison apparente étail 
obtenue en mars 1910. 

Elle se maintient parfaite a ce jour et les fonctions 
du bras sont absolument normales. Il est intéressant 
de constater, en comparant les radiographies prises 
pendant le traitement dune part et en octobre 1914, 
plus de 9 ans aprés, d’autre part, la différence d’as- 
pect présentée par Vhumérus. Cet os garde au niveau 
du siége de Ja tumeur une dilatation fusiforme avee 
une structure en apparence uniforme et normale a 
ce niveau, autant du moins qu’on en peut juger sur 
des reproductions un peu imparfaites. 

Un autre cas intéressant et encore inédit est rap- 
porté par l’auteur. Il s’agit dune tumeur du volume 
Wun gros ceuf de poule dans lequel fut introduit un 
tube de 10 mgr. de bromure de radium pur d’activité 
1800000 qui y demeura 15 heures. Une biopsie avait 
élabli le diagnostic de carcinome. Une nécrose grave 
produite par le radium amena a pratiquer secondaire- 
ment lextirpation de la glande mammaire et ’examen 
microscopique montra qu'il persistait 4 la périphérie 
quelques cellules cancéreuses. Sept ans plus tard en 
1914, cette malade était en parfaite santé. 

Ces observations engagent auteur a recommander 
vivement Vemploi du radium 4 Vintérieur des tu 
meurs. Rt. Lepoux-Lesanp. 


LUMIERE 


TECHNIQUE 


Société de chirurgie. — Suite de la discussion 
sur les liqueurs de Labarraque et de Dakin 
(8 Décembre 1915). 


M. Quenu.... ILest des plaies de quelques semaines, 
des plaies d’amputation en particulier, qui présentent 
une teinte grisatre, parfois avec des fausses mem- 
branes, ou des bourgeons grisatres. Dans ces cas il 
fautemploverles applications @airchaud quotidiennes 
ou biquotidiennes a 60° avec pomme d’arrosoir et le 
pansement a la poudre de quinquina.... La douche 


dair chaud est encore a recommander sur les plaies 
cicatrisées qui restent rouges et cedématiées. 

M. Chaput.... Dans les plaies infectées il faut faire 
des pansements aseptiques secs, mais y ajouter lir- 
radiation avec des lampes électriques placées aussi 
prés de la plaie que le patient peut le tolérer et pro- 
longée une heure chaque jour. Aucun antiseptique 
ne posséde une action aussi puissante que la lumiére 
électrique : en 48 heures, les plaies les plus infectées 
se nettoient et la fiévre tombe. 

M. Toussaint confirme les bons résultats des irra- 
diations thermo-électriques sur les plaies infectées. 
Il a traité avec suecés de larges plaies osseuses, 
suite de coup de feu, profondément infectées.... 

A. LAOUERRIERE. 


ELECTROLOGIE 


TECHNIQUE 


F. F. Perreau. — Sur un électrovibreur ali- 
menté par des courants interrompus (Académie 
des Sciences, 2 Aout 1915). 


En alimentant un électrovibreur non avee du cou- 
rant alternatif, mais avee un courant continu coupé 
par un interrupteur (interrupteur rotatif pour radio- 
graphie), on obtient non plus un frémissement con- 
tinu du corps magnétique, mais une série de petits 
chocs, et ces petits chocs peuvent devenir visibles 
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pour Toul et la vibration serait’ plus intense. Sur 
les corps non magnéliques laction de léleetrovibreur 
excité par un courant continu interrompu serail éga- 
lement plus forte que celle obtenue par le courant 
alternatif. 


En somme, Vinterrupteur rotatif permet dutiliser 


Vélectrovibreur quand on n’a pas de source alterna- 
tive, mais, de plus, il augmente lefficacité de Pappa- 
reil et faugmente surtout pour les corps non magneé- 
tique. 

Réflerion. — Laide-major Debains, chef du service 
radiographique de la place de Saint-Lo, m’a affirmé 
cette supériorité du courant continu. Je mai pas eu 
loceasion de la vérifier personnellement. 

A. LAOUERRIERE. 


Prof. Merto (Palerme). — Expériences physiques 
directes, pour démontrer et corriger les varia 
tions du courant galvanique de la ville, em 
ployé en électrothérapie ((iornale di cletiricita 
medica), fase. 1, Janvier-Février 1914). 


L’auteur démontre que 

lo Les électromoteurs chimiques seuls donnent un 
courant absolument continu: 

2° Le passage du courant de Ja ville dans un télé 
phone y provoque des vibrations caractérisliques, 
qui disparaissent si l'on remplace ce courant par un 
courant d’accumulateurs; 

5° Une induction intercalée dans le circuit absorbe 
une partie des variations du courant de la ville: 

# Les variations du courant de la dynamo sont 
absorbées par une grande induction jusqu’a faire 
cesser complétement les vibrations téléphoniques. 

On peut done obvier aux inconvénients graves des 
variations de potentiel auxquels sont exposés les ap- 
pareils d’électrothérapie alimentés par les dynamos, 
en interecalant dans le circuit principal une résistance 
induite suffisante. M. GRUNSPAN. 


Brandt et Rarmezin. — Sur une nouvelle forme 
dextrémités polaires pour électros a applica 
tions chirurgicales. Note présentée par M. 
Lippmann (Comptes-Rendus de lAcadémie des 
Scrences, s¢ance du l* Février 1915, t. CLX, n° 5, 
p. 169). 


Pour satisfaire aux besoins de la pratique et 
étendre le champ des applications des électro-aimants, 
les auteurs, qui considérent, avec raison, que l’attrac- 
tion massive 4 distance, sans intermédiaire, peut ne 
pas suffire ou encore ¢tre nuisible, ont cherché a 
rendre mobiles les extrémités polaires, leur donnant 
des formes pratiques pour les recherches opéra- 
toires : sondes droites, coudées, pouvant se fixer sur 
une articulation magnétique spéciale ou, en plus de 
cette derniére, sur un bras souple, et mieux encore, 
des sondes dune longueur capable de diriger, en les 
canalisant, une grande partie des lignes de force 
pour agir efficacement sans aucun lien matériel avec 
Vélectro-aimant. 

On peut ainsi travailler, disent les auteurs, a des 
distances variant de 5a 50 cm. de l'appareil, la sonde 
subissant un effort magnétique qui ne géne en rien 
la souplesse de la main. L’appareil entier est mobile 
en tous sens, grace a un support articulé qui porte 
en méme temps Tinterrupteur de courant qui peut 
étre manceuvré au pied par Popérateur 

L’utilisation rationnelle des électro-aimants con- 
tinus mérilte assurément une place plus grande que 
celle qui lui est faite et il semble que la technique 
moderne soit capable de nous fournir une instru- 
mentation beaucoup plus parfaite que celle qui a été 
utilis¢e jusqu’éa présent; la tentative de B. et D. mé- 


rite done Wétre signalée, mais il est regretlable quwils 
ne fournissent aucune donnée précise sur leurs ap 
pareils. R. Lepoux-Leparp. 


Morin (Nantes). Batterie tampon sur réduc- 
teur de potentiel métallique (Archives d’é- 
leclricité médicale, Décembre 1915. p. 367 ef 
568). 


Mettant ses blessés en rapport avee un réducteur 
de potentiel relié au courant de 220 volts de la ville, 
rA.ena éprouvé des inconvénients appréciables; il a 
alors placé en dérivation une batterie daceumula 
teurs de 60 volts environ et le résultat est beaucoup 
meilleur, 

Reflecions. — Dilférentes particularités relevées 
dans Varticle de M. Morin (nécessité disoler du sol 
patient et opérateur, impossibilité de mettre des 
électrodes sur la téte lorsqu’un appareil radiogra 
phique marche dans le voisinage, sensation de fré- 
missement quand, ce méme appareil fonctionnant, 
les électrodes sont sur les membres) me font penser 
que le dispositif proposé n’est qu'un expédient de 
fortune et ne saurait étre préconisé. En particulier 
il me parait impossible de faire un bon électro-dia- 
gnostic avec un courant continu suffisamment irré- 
gulier pour que le patient ressente des fourmille- 
ments. A. LAQUERRIERE. 


PHYSIOBIOLOGIE 





Mile G. Promsy et M. P. Drevon. — Effet de 
’électrolyse sur le pouvoir amylolytique d’une 
infusion de malt (/tevve générale de Botanique, 
t. XXVII, p. 60, 1915). 


Faisant agir le courant continu sur le liquide amy- 
lolytique obtenu par la macération de malt durant 
10 heures dans de Veau distillée, puis filtré, les A. 
concluent que : 

le L’activité diastasique de la macération est dimi- 
nuée par Vélectrolyse de la solution; 2° pour une 
méme intensité, Pinactivation est en rapport direct 
avec la durée de passage; 5° pour une durée sem- 
blable Vinactivation varie dans le méme sens que 
Vintensité; 4° la paralysie compléte de Vaction dia- 
stasique est obtenue avec 25 m.-A. durant 10 minutes 
ou par 50 m.-A. durant 7 minutes 1/2. Ces constata- 
lions, qui peuvent conduire a des déductions biolo- 
giques sur les actions des courants, aménent les A. 
a’ espérer qu’on trouvera un moyen simple de régler 
lactivité d'un ferment et peut-étre un mode d’atté- 
nuation des sérums. 

Réflexions. — Il eat été intéressant de rechercher, 
comme lont fait il y a bientot 50 ans Apostoli et La- 
querriére pére, pour les bactéries, si action s’exerce 
dans toute la cuve électrolytique ou si au contraire 
elle ne se localise pas autour d’un des poles. Si en 
effetle résultat est dQ uniquement au dégagement de 
certaines substances chimiques au niveau d’une des 
électrodes, on obtiendrait les mémes effets sans faire 
intervenir de courant en versant simplement dans 
Vinfusion un nombre donné de gouttes dune solu- 
tion de ces substances. Ce serait encore beaucoup 
plus simple. A. LAQUERRIERE. 


ELECTRODIAGNOSTIC 
TECHNIQUE 


Louis Lapicque. Technique nouvelle pour 
’électrodiagnostic (Académie des sciences, Comp- 
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tes rendus, p. 645, 22 Nov. 1915. Vol. 161, 
n°? 21). 


1° Chronaximétrie. — L’A. a construit un appareil 
qui ne prétend point 4 la rigueur d’un appareil de 
physique, mais qui, simple et commode, permet de 
déterminer des passages de courant variant d’une 
fraction de 1 milliéme de seconde a 1 dixiéme de se- 
conde. [Il se compose d’un arbre métallique sur lequel 
est enroulé un fil portant un poids; la chute du poids 
détermine la rotation; arbre porte une aiguille per- 
pendiculaire qui décril ainsi des circonférences; elle 
peut parcourir 4 la fin de son premier tour 7 4 8° en 
un milliéme de seconde. Cette aiguille, en tournant, 
peut actionner deux interrupteurs. 

Grace 4 cet appareil, on peut facilement mesurer, 
en temps absolus, et sans avoir 4 tenir compte de la 
résistance de la peau, la chronaxie soit normale 
(2 cent-milliémes de seconde environ), soit patholo- 
gique (elle peut alors s’élever jusqu’a un centiéme et 
méme davantage). 

2 Excitation sélective par courants progressi[s. — La 
nécessité de la brusquerie d’établissement du courant 
pour provoquer la réaction du muscle n'est pas abso- 
lue et VA. a démontré que si un courant atteint pro- 
gressivement son intensité constante, la diminution 
defficacité résultant du retard est d’autant plus petite 
que la chronaxie est plus grande; |’établissement du 
courant peut done étre pour un méme résultat plus 
lent sur un muscle pathologique que sur un muscle 
sain. La connaissance de ce phénomeéne offre une 
grande commodité dans les cas les plus ordinaires 
de l’électrodiagnostic : par exemple, dans la paralysie 
radiale, avec les procédés habituels, en appliquant 
'électrode 4 la face dorsale de l'avant-bras, on obtient 
de fortes contractions des fléchisseurs: il peut étre 
difficile de distinguer la contraction des extenseurs. 
Au contraire, en mettant un condensateur de 20 mi 
crofarads en dérivation, action des fléchisseurs dis- 
parait totalement et la contraction des extenseurs 
apparait seule avee son ampleur et ses caractéres. 
On a, grace a ladjonction de condensateurs qui di 
minuent la rapidité de l’établissement du courant, la 
possibilité d’atteindre sélectivement le muscle ma- 
lade. 

Le procédé est dailleurs applicable non seulement 
4 Pélectrodiagnostic, mais aussi 4 l’électrothérapie, 
car il permet de faire travailler isolément le muscle 
malade. 

Enfin, la recherche de la capacilé nécessaire pour 
arréter au seuil Vefficacité du courant, permet de deé- 
celer les légéres altérations de Vexcitabilité. 

Réflexions. — Liaction sélective dune décharge lente 
avait, au moins pour les muscles trés malades, été 
déja signalée par Bordet qui utilisaitle courant continu 
ondulé, et j'avais eu Voceasion de confirmer ses cons- 
tatations. A. LAQUERRIERE. 


APPLICATIONS CLINIQUES 








Bérard et Cluzet (Lyon). — Verifications opé- 
ratoires des indications fournies par |’électro- 
diagnostic (Bulletin médical, 20 Décembre 1915)- 


Se basant sur prés de 200 opérations pour lésions 
des nerfs, les A. estiment qu'il fuwtl intervenir chirur- 
gicalement dans toute paralysie, suite de lésion trauma- 
tique, qui wa pas rétrocédé au bout de deus a trois mois, 
et que, d’autre part, malgré tous les signes fournis 
par la clinique et l’électrodiagnostic, on ne peut jamais 
affirmer que la contInuité anatomique d’un nerf est 
surement et complétement interrompue. Mais ils ont 
étudié plus spécialement dans 14 cas, les rapports de 
’électrodiagnostic avec l’aspect et ’excitabilité du nerf 
nis & nu. 


1° Réactions électriques des muscles normales avee 
puralysie (5). A Vopération, nerf intact chez un blessé, 
enveloppé d’une gaine fibreuse chez le 2°, adhérent a 
du tissu cicatriciel chez le 5°. 

Lexcitabilité directe du nerf au niveau de la lésion 
était normale. 

9° Muscles avee R. D. complete (10). Dans 5 cas, sec- 
tion avee écartement de plusieurs cenlimétres. Dans 
3d cas, neurones volumineux, Dans les 2 derniers, 
le nerf était remplacé par une gaine peu épaisse de 
tissu fibreux. L’excitation directe montrait la dispari- 
tion absolue de lexcitabilité. 

o° Réactions électriques anormales sans R. D. (10). 
Le nerf apparut englobé dans une gaine fibreuse de 
10 centimétres, il était gonfle et vascularisé; son exci- 
tation faisait contracter certains muscles a l’exclusion 
de ceux qui présentaient les troubles. 

En somme, l’électrodiagnostic est vérifié par les 
constatations oOpératoires quand « on ne demande 
pas a cet examen plus qu'il ne peut donner, 4 savoir 
seulement Vindication d'une aitération grave du nerf 
sans préjuger de sa section compléte. » La persis- 
tance de réactions normales n’implique pas l’intégrité 
absolue du nerf et la nature purement fonctionnelle 
de la paralysie (gaine fibreuse, adhérences). La R. D. 
compléte peut étre due soit 4 une section vraie, soil 
a une altération grave sans section apparente. 

A. LAQUERRIERE. 


Lortat-Jacob el Sézary (Paris). — Rétractions 
des muscles paralysés par blessure des nerfs 
(Académie de médecine, 28 Décembre 1915). 


Dans des lésions graves (ou moyennes) Mais an- 
ciennes des nerfs, du radial en particulier, les muscles 
paralysés peuvent présenter un raccourcissement 
notable et une dureté spéciale en méme temps quils 
sont le siége de sensations douloureuses. L’altération 
histologique serait probablement (rétraction fibreuse 
a rapprocher de celle décrite par Landouzy et Déje 
rine dans latrophie myopathique progressive. 

A. LAQUERRIERE. 


Gilbert Ballet ct Paul de Molénes (Paris). 
Hypertrophie du membre supérieur droit (/te- 
vue de neurologic, Mars 1915). 


Observation dun soldat belge ayant séjourné 4 jours 
dans des tranchées pleines d'eau chez lequel on cons- 
tate une hypertrophie en masse de tous les muscles 
du bras droit, du grand pectoral et des muscles de la 
masse scapulaire avec anesthésie cutanée compléte 
el parésie trés accentueée. 

Les réactions électriques nerveuses sont normales : 
pas de inyolonie, cependant il existe a droite pour le 
deltoide et le biceps une différence consistant en une 
excitabilité négative beaucoup plus forte que lexei- 
tabilité positive. 

La radiographie ne donne aucune indication précise. 

Le traitement par le bain dair chaud, Vélectrisa- 
tion, le massage, ont fait disparaitre les troubles 
moteurs et sensitifs, mais lhypertrophie n’a pu étre 
diminuée. R. LEVERE. 


Maurice Villaret (Paris). Contribution a 
étude des troubles du systeme pileux et de 
la sudation spontanée des membres au cours 
des lésions traumatiques de guerre des nerfs 
périphériques (Sociéle médicale des hdpitau., 
26 Nov. 1915). 

Dune étude portant sur 110 cas, VA. conclut que la 
réaction de dégénérescence, la diminution de la su 
dation, ’hypotrichose sont souvent concommitantes ; 
elles correspondent 4 des états graves (section du 
nerf), L’exagération de la sueur et du systéme pileux 
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ne s’accompagne pas de réaction de dégénérescence 
et témoigne d'une lésion incompléte et régressive 
du nerf. Enfin, en labsenee de troubles, sudoraux 
et pileux, il y a lieu de penser 4 un phénomeéne de 
névrose. 

Réflevions. — Cette distinction ne me parait exacte 
que d’une facon générale; j’ai vu, en effet, des lésions 
légéres des nerfs s’accompagnant de zones peladiques 
marquées, des névrites trés graves (en particulier du 
médian) avec sueurs abondantes, ete. De méme IA. si- 
gnale deux signes des traumatismes graves des nerfs : 
le saignement a la piqure et la production facile de 
brilure par, la galvanisation le premier s’observe 
chez bien des sujets 4 circulation défectueuse, méme 
nront pas de lésions nerveuses ou n’en ont 
qu'une légére ; — le deuxiéme peut tenir a la fragilité 
de l’épiderme par troubles trophiques, mais trés 
souvent résulte de lanesthésie qui empéche le blessé 
de sentir la bralure, si bien qu'il se laisse escharifier 
LAQUERRIERE 


s‘ils 


sans s’en apereevoir. A. 


Henri Claude et René Porak (Paris) — Les 
troubles de la motilité dans les psychonévroses 
du type hystérique (Société de Biologie, séance 
du 20 Noy. 1913). 


Les A. ont étudié, a Vaide de lergographe, la courbe 
de fatigue, obtenue en faisant travailler le musele par 
des excitations électriques. Ils ont pu ainsi mettre 
en évidence des troubles échappant aux modes d’exa- 
mens habituels. Ces troubles wapparaissent guéris 
que quand Vaffection remonte a plus de deux mois. 
Ils consistent en une courbe ergographique trés dif- 
férente entre le cété sain et le eoté malade. 

Il y a da, en somme, une modification qualitative 
de Vexcitabilité électrique pour des excitations répé- 
tées; et cependant le seuil d’excitabilité reste le méme 
des deux cdtés. Les A. rapprochent cette manifesta- 
tion de diverses autres manifestations : ostéoporose, 
laxité ligamentaire ou raideur articulaire, amyotro- 
phie et amyotonie, troubles trophiques cutanés, le 
tout constituant le syndrome des grands troubles par 
immobilité prolongée. \. Laot ERRIERE. 
Société de Chirurgie. — Régénération du nerf 

apres suture (Séances des 24 novembre, 

8 décembre et 15 décembre). 


MM. Monsaingeon ayant 
outre 2 cas de sutures (un radial et un cubital) avec 
récupération fonetionnelle au bout de 7 etde 11 mois, 
une observation de suture du cubital, pratiquée 
8 jours aprés la section, et suivie de réapparition 
dans les 2¢ heures dune mobilité qui s’améliora 
rapidement au point détre compléte six semaines 
plus tard. une longue et intéressante discussion s'est 


Casamian el présenté, 


élevee. 

M. Kirmisson pense quil faudrait une 
réunion du nerf par premiére intention: il faut 
(ailleurs observer que si la sensibilité et la mobilité 


admettre 


ont reparu, Pamyotrophie par contre s'est accentuée 
Il insiste dailleurs, malgré le résultat obtenu 
dans ce cas, sur la nécessité d’attendre pour opérer 


bon 


que la suppuration ait cessé. 

M. Tuffier cherehe a suturer quand immédiatement 
apres la blessure il voit les 2 bouts dans la plaie. Au 
contraire sil vy a suppuration il faut attendre la 
cicatrisation avant dintervenir. 

M. Chaput, quoiqu’il ait vu des restaurations rapides 
apres des sutures tardives, trouve le résullat de 
M. Cazamian surprenant. 

M. Broca n'a jamais vu a la suite de suture 
précoce soit tardive, de restauration rapide ni de 
retour de la sensibilité: il n’admet pas que la suture 
empeéche la dégénérescence du bout périphérique. 

Mme Déjertne : la restauration rapide de la mobilité, 


soil 





lectrologie. 


est une 


le lendemain ou le surlendemain W@une suture 
notion tncompatib'e avec les enseignements de la clini- 
que, de lanatomie pathologique, de Verpérimentation. 
Elle ne s’observe ni aprés les sutures primitives ni 
apres les sutures tardives. La section détermine lou- 
jours la dégénérescence du bout périphérique dans toute 
sa longueur compléte dégénérescence 
compléte section incompléte 
localisée aux seules fibres sectionnées). 


(section 
= dégénérescence 


La régénération spontanée, autonome, autogéne du 
bout périphérique, en dehors de toute réunion avec 
le bout ceniral ne s’appuie sur aucun fait histologi- 
que ou expérimental. 

Larégénération se produit seulement de la maniére 
suivante ; les jeunes cylindraxes émis par le bout cen- 
tral pénétrent dans la ciecatrice puis dans le bout 
périphérique dans toute sa longueur. 

\insi s’explique Cd’ailleurs que la restauration fone- 
tionnelle commence vers la racine dumembre et ne 
gagne que plus tardivement son extrémité. 

Les soi-disant restaurations rapides sont, quand on 
les soumet & la critique, entachées d’erreur el man- 
quent de précision. 

Pour pouvoir affirmer que les fonctions motrices 
@un nerf sont récupérées, il ne suffit pas de constater 
quil y a mouvements; mais il faut s’assurer (ins- 
pection et palper du corps charnu et des tendons) 
que le mouvement est le résultat de la contraction 
dun muscle innervé parce nerf. Encore dans certains 
cas pourrait-il y avoir confusion (anastomose, inner- 
vations multiples). 

Mais 1] existe un mouvement spécifique, pouvant 
servir, en quelque sorte, de pierre de touche pour 
juger de la restauration dun nerf sectionné : Le 
mouvement caracléristique du radial cest Vexrtension 
du poignet. Le mouvement caractéristique du médian, 
cest la flerion de Vinder main est dans 
Vattitude de la paralysie radiale (tombante, en prona- 
tion, fléchie sur le poignet). Le mouvement caractéris 
lique du cubital cest Vabduction des 4 et 5¢ et Vadduc 


lorsque la 


tion du de. 

Entre la suture et le retour de la mobilité volon- 
taire qui, suivant la hauteur de la lésion, peut n’appa- 
raitre qu’au bout de 6, 12, 20 mois et davantage, il y 
a des signes cliniques permettant d’attendre avec 
confiance, ce sont 

le Le retour de la tonicité musculaire qui modifie 
attitude du membre et permet son utilisation meil- 
leure. Cette modification dattitude peut étre déja 
enregistrée par la photographie vers le 50° jour. 

2° La modification des troubles sensitifs : le terri- 
toire @un nerf sectionné présente une dysesthésie 
qui peul allerde Vanesthésie absolue A Vhypoesthésie 
légére. Si le nerf ne se restaure pas, les limites de la 
zone gardent une netleté et une fixité désespérantes. 
Dans contraire modifications peuvent 
apparaitre dés le 20° jour: il se forme ilots 
peresthésiques qui grandissent peu a peu, se fusion- 
nent, ete. 

D’autre part il peut se produire des douleurs sponta- 
elles présentent 


le cas des 


des 


nées qui sont un signe favorable 
caractéres. divers (courbature, élancements, 
électriques, démangeaisons, fourmille- 
ments, etc.). Elles se produisent par périodes durant 
plusieurs jours et semblent accompagner des poussées 
de croissance des cylindraxes, car elles coincident 
souvent avee le rétrécissement dun_ territoire 
dvsesthésique, soit avec un retour de la tonicité. 

Entin, la pression du tronc nerveux au-dessous de 
la suture provoque des douleurs qui sont souvent 
reportées par le sujet dans le territoire dysesthési- 
que. On peut ainsi suivre la progression des jeunes 
cylindraxes dans le bout péripheérique. 

M. Delbet a fait autrefois une série d’expériences 
inédites : ces expériences montrent qu’aprés section 
du nerf, le bout périphérique subit une dégénéres 


des 


secousses 


soit 
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cence wallérienne. Le bout périphérique ma pas de 
régénération autogéne; mais il garde une certaine 
spécificité : il attire les eylindraxes du bout central et 
ceux-ci paraissent avoir besoin pour progresser du 
contact des gaines. A. LAQUERRIERE. 


Pierre Marie, Gosset cl Henry Meige (Paris). 

Les localisations motrices dans les nerfs 

périphériques (Académie de Médecine, séance 
du 20 Décembre 1915). 


Lexcitation électrique permet dans une certaine 
mesure de dire que les fibres nerveuses correspon- 
dant 4 tel ou tel muscle sont restées saines. Cette 
constatation conduit & deux conclusions : 1° Il faut 
tenir compte dans les opérations de ces constata- 
tions; 2° dans les cas de sutures nerveuses, il faut 
s'efforcer daffronter exactement les régions corres- 
pondantes du bout central et du bout périphérique. 

A. LAQUERRIERE. 


Pierre Marie et Mme Benisty (Paris). — Du 
retour de la contractilité faradique avant le 
rétablissement de la motilité volontaire dans 
les muscles paralysés a la suite de lésions des 
nerfs périphériques (Sociélé de Neurologie de 
Paris, 15 Avril 1915). 


Si un nerf lésé est en voie de restauration, il est 
généralement admis que la contraction musculaire 
volontaire précéde la contractilité faradique. Les A. 
ont cependant observé dans six cas de lésions graves 
du nerf sciatique une restauration aprés intervention 
qui a commencé par la réapparition de la contracti- 
lité faradique. Dans un eas, les contractions volon- 
taires n’ontapparu que deux mois aprés les contrac- 
tions faradiques. D’aprés les <A. cette apparition 
initiale de la contractilité faradique parait étre un 
signe pronostique favorable. G. GIBERT. 


Babinski (Paris). — Sur les lésions des nerfs 
par blessures de guerre (Revue neurologijve, 
Paris, Mai-Juin 1915). 


Au moment ot ce mémoire ful présenté a la Sociélé 
de Neurologie de,Paris (Janvier 1915), VA. constate 
que les sections complétes sont relativement rares : 
bien plus fréquentes sont les contusions ou com- 
pressions nerveuses, el ce que l’on constate la plu- 
part du temps au niveau du nerf traumalisé, c’est une 
gaine conjonctive trés dure, quelquefois trés épaisse. 
processus des lésions inflammatoires. Aucun signe 
Wailleurs, & son avis, ne permet de connaitre la na- 
ture ou le degré de la Ilésion; cependant un signe de 
présomption de section nerveuse serait une douleur 
fulgurante au moment méme de Ja blessure. Quant 
aux résultats aprés interventions opératoires, le plus 
constant a été la cessation rapide des phénoménes 
douloureux et quelquefois une régression, toujours 
lente, des troubles de la motilité; mais en aucun cas 
intervention n’aggrave les troubles moteurs ou sen 
sitifs. 

Dautre part, il ne faut pas conclure trop hative 
ment aune lésion nerveuse: il faut dissocier avec 
soin par lélectro-diagnostic la part, par exemple, de 
la lésion du tendon et du muscle et celle de la lésion 
du nerf. C’est par l’électrodiagnostic encore que l’on 
devra dissocier ce qui appartient a la lésion et ce 
qui dépend de la suggestion. I] est bon de signaler 
en passant que cette suggestion a été entretenue a 
linsu des blessés par des médecins insuffisamment 
familiarisés avec la pathologie nerveuse. 


G. GiBeRr. 
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Mouzon et Polonowski (Paris). Un cas de 
sciatique radiculaire avec paralysie dissociée 
des muscles de la région antéro-externe de la 
jambe (Revue de Neurologie, Mars 1915). 


D. agé de 40 ans entre a la Clinique Charcot le 
10 novembre 1914, pour faiblesse de la jambe gauche. 

Huit mois auparavant, le malade s’était jeté a leau. 
Depuis lors, douleurs dans les lombes et la jambe 
droite. Vers le mois d’aont, crise trés douloureuse, 
trés intense pendant 15 jours, suivie d’une paralysie 
immédiate & peu prés compléte, mais cette fois du 
coté gauche. En novembre, les phénoménes doulou 
reux ont a peu prés disparu, il ne 
la géne dans la marche. 

L’examen technique pratiqué le 3 Novembre montre 
une RD. trés prononcée du jambier antérieur, de 
’extenseur commun des orteils, de ’extenseur propre 
4’ gauche. Les péroniers latéraux et les muscles de 
la région postérieure de la jambe réagissent norma- 
lement ainsi que les muscles du domaine du nerf 
crural et le triceps : on note seulement une hypo- 


persiste que de 


excitabilité trés légére (sans inversion) duo grand 
adducteur, du demi-membraneux et du demi-tendi- 
neux. 


Les muscles de la jambe droite réagissent norma- 
lement. Ce cas différe de celui présenté par MM. De- 
jerine et Regnard, dans lequel les troubles pré 
sentaient la méme topographie, par la persistance 
duréflexe achilléen, parVatteinte du jambier antérieur 
et par Vintégrité des péroniers latéraux. 


R. LEVERE. 


J. A. Déjerine el O. Mouzon (Paris). Sur 
l’état des réflexes dans les sections complétes 
de la moelle épiniére (/tevue de 
Mars 1915, n° 45). 


Veurolor re, 
Y 


Les auteurs ont observé plusieurs blessés atteints 
de blessures graves dans la moelle dorsale, qui pré- 
sentaient une abolition complete des réflexes tendi- 
neux aux membres inférieurs, rétention durines. 
constipation, poussées dudeme trophique avec 
énormes escarres sacrées. De cette observation atten- 
live, car les malades ont été suivis de semaine en 
dégagent un certain nombre de faits au 
point de vue des mouvements réflexes qui sont trés 
intéressants pour létude de Tautomatisme médul- 
laire. 

Les alterations consécutives 


semaine se 


traumatismes 
des nerfs périphériques ou des muscles ne parais 
sent exercer aucune influence, car examen électrique 
pratiqué dans deux cas n’a révélé aucune difference 
dans Vhypoexcitabilité des muscles de Ja loge anté 


a ces 


rieure et des muscles de la loge postérieure de la 
jambe. R. LEVERE. 


Pierre Marie ct Mme Benisty (Paris). — Para- 
lysie par lésions traumatiques des nerfs radial 
et médian (fievue Neurologique, Mars 1915). 


I] sagit Wun blessé présentant une paralysie du 
médian & Vavant-bras et une paralysie de la branche 
postérieure du radial a la suite dune blessure par 
balle ayant traversé lavant-bras gauche au niveau du 
15 moyen. Le point intéressant c'est qu'il existe un 
amaigrissement notable du bras et de l’épaule avec 
diminution de la force musculaire. Les auteurs pen- 
sent qu'il s’agit plutot dune névrite ascendante que 
dune amyotrophie réflexe, car latrophie s’étend bien 
trop loin pour une blessure localisée au 1/5 moyen 
de Vavant-bras. R. Levire. 
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ELECTROTHERAPIE 


TECHNIQUE 


A. Laquerriére (Paris). — L’électro-mécanothé- 
rapie dans les suites de blessures de guerre 
(Paris médical, 20 Mars 1914, avec figures). 


Résumé pratique, 4 lusage des médecins traitant 
les suites de blessures de guerre, des travaux anté- 
rieurs de l’A. Les conclusions sont que l’électricité 
réalise une gymnastique active quoique involontaire 
qui: 1° se régle facilement; 2° se localise avee préci- 
sion 4 la volonté de l’opérateur; 5° peut étre com- 
mencée trés tot; 4 est un excellent agent d’entraine- 
ment et de rééducation; 5° s’applique 4 des cas ot la 
gymnastique active est impossible ou difficile. 

A. LAQUERRIERE. 


SYSTEME NERVEUX 





Prof. Mario Fontana (Padoue). — L’action des 


Le Gérant : Pirwre AvGER. 


courants de haute fréquence sur la pression 
artérielle en rapport avec la perméabilité ré- 
nale (L’/drologia, la Climatologia et la Terapia 
fisica, n° 5, Mai 1914). 


QOuelles sont les causes qui ont donné des résul- 
tats si dissemblables aux différents auteurs qui se 
sont occupés des effets de la haute fréquence sur la 
tension artérielle? 

Le prof. Fontana ne pense pas qu'il faille attri- 
buer ce manque d’enlente a2 ce que chaque auteur a 
employé un procédé opératoire différent. Il publie 
les résumés de 47 observations qui lui ont permis de 
constater que lorganisme de ces individus réagis- 
sait différemment aux courants de haute fréquence, 
selon que la perméabilité rénale était normale ou 
diminuée. 

Il a obtenu des effets hypotensifs surtout chez les 
goutteux et les obéses, mais s’il existait une lésion 
rénale concomittante (albuminurie, cylindrurie ou 
diminution du poids spécifique), les effets n’étaient 
pas seulement nuls, mais il constatait encore quel- 
quefois une augmentation notable de la tension arté- 


rielle. M. GRUNSPAN. 
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